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Les configurations du réseau des professionnels lors de l’implantation du modèle 
PRISMA d’intégration de services 
Par Matey Mandza 
Mise en contexte : L'intégration des services est l'une des solutions envisagées pour 
adapter les services de santé face au vieillissement de la population. Cependant, elle 
exige la continuité dans l’offre des services requis. La présente étude, vise à  identifier 
les configurations du réseau de professionnels autour des personnes âgées lors de 
l'implantation du modèle d’intégration expérimenté en Estrie, puis à les comparer à 
celles identifiées dans un territoire non exposé au réseau de services intégrés (RSI).  
Méthodologie : Les données de cette recherche proviennent des personnes âgées, 
participantes au Programme de Recherche sur l’Intégration des Services pour le 
Maintien de l’Autonomie (PRISMA). À partir des liens perçus reliant différents 
professionnels, nous avons calculé via l’analyse des réseaux, la densité (proportion des 
interactions entre les intervenants) et le degré de centralisation (dispersion entre le 
nombre des liens autour de chaque intervenant) du réseau des professionnels impliqués 
auprès de chacune des personnes âgées. Les 1275 patients devaient déclarer s’ils avaient 
identifié un intervenant principal à contacter, en cas de problèmes de santé ou au besoin 
des services à domicile. En outre, le nombre d’intervenants rencontrés, le nombre des 
visites par an, le milieu de vie des participants et leur présence au moins une journée en 
gestion de cas au cours d’une période de deux ans, ont été utilisés pour décrire et 
classifier les configurations. À cet effet, différentes méthodes de classification 
automatisée ont été utilisées. La méthode de Ward a été retenue, avec le coefficient de 
Gower comme mesure de similarité. 
Résultats : La classification distingue neuf configurations qui selon les fondements 
d’un RSI se rassemblent en deux catégories. Dans la première catégorie, on observe 
cinq configurations jugées bonnes, puisqu’elles incluent minimalement un intervenant 
principal constant en tout temps. Dans l’autre, on dénombre quatre configurations 
considérées moins bonnes car aucun intervenant principal n’y est identifié, ou lorsque 
présent, il est inconstant d’une année à l’autre. Dans une configuration, on note 
d’ailleurs une utilisation accrue des services d’urgence et d’hospitalisation. Les bonnes 
configurations sont autant identifiées en territoire exposé que non exposé au RSI. Par 
contre, sauf pour une configuration, les moins bonnes, sont davantage observées en 
territoire non exposé à l’intégration des services (p<0,001). Le médecin identifié 
comme intervenant principal est moins consulté dans le territoire exposé au RSI, où une 
tendance se dégage en termes de plus de présence des professionnels autres que le 
médecin.  
Conclusion : Cette étude est la première à décrire, à identifier, à classifier et à comparer 
les configurations du réseau des professionnels impliqués ou non dans l’intégration des 
services. Il s’agit d’une contribution importante à la compréhension du fonctionnement 
des réseaux de services intégrés.  
Mots clés : Intégration des services/ Continuité relationnelle/ Configurations /Analyse 
des réseaux/ Analyse de classification automatisée. 
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INTRODUCTION 
Après les nombreuses réformes qu’a connues le système de santé au Québec au cours 
des dernières années, l’organisation des services en réseaux intégrés semble constituer 
la voie à privilégier, plus spécifiquement pour certaines problématiques ou certaines 
clientèles, en raison des avantages associés à ce type d’organisation, et souvent évoqués 
dans la littérature scientifique (Béland, & Hollander, 2011; Hébert, 2011; Stewart, 
Georgiou, & Westbrook, 2013). 
En effet, le postulat de base de la plus récente réforme au Québec, «vers les réseaux 
locaux des services de santé et des services sociaux», veut que l’intégration des services 
réponde à l’attente principale de la population en général et des personnes âgées en 
particulier, à savoir avoir accès à des services continus et de qualité (MSSS, 2004). En 
lien avec un vieillissement démographique d’une rapidité unique au monde, le Québec 
doit adapter son organisation de services pour faire face à cette réalité préoccupante. De 
plus, les comorbidités rencontrées chez certains groupes vulnérables tels que les 
personnes âgées en perte d’autonomie requièrent une action coordonnée des différents 
pourvoyeurs de services. En fait, le défi posé par l’intégration consiste notamment à 
assurer la continuité des services de santé afin de composer avec la multiplication des 
ressources et des intervenants nécessaires pour répondre adéquatement aux besoins de 
la population. C’est dans cette perspective que PRISMA (Programme de recherche sur 
l’intégration des services pour le maintien de l’autonomie), un modèle d’intégration de 
type coordination, qui a d’ailleurs influencé cette réforme, a été expérimenté en Estrie. 
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Contrairement aux modèles précédents, qui fonctionnaient parallèlement aux systèmes 
de santé existants, le modèle PRISMA a innové en s’arrimant au système en place et en 
proposant une coordination inter-établissements à tous les niveaux de l’organisation 
(stratégique, tactique, opérationnel). Le programme de recherche conduit par l’équipe 
PRISMA poursuivait cinq objectifs, dont celui consistant à opérationnaliser à chacun de 
ces niveaux les mécanismes et outils de prestation de services intégrés qui favorisent la 
continuité des soins.  
Or, plusieurs questions se posent autour de la composition du groupe de professionnels 
offrant des services dans un réseau de services intégré (RSI) et de la manière dont les 
relations s’établissent entre ces professionnels. Dès lors, une recherche permettant de 
connaître le vécu de soins des personnes âgées au regard des relations s’établissant entre 
les professionnels consultés par ces personnes âgées trouve toute son importance. 
Ainsi, dans le cadre de notre thèse, nous nous questionnons sur la nature des 
configurations du réseau des professionnels intervenant auprès des personnes âgées au 
cours de l’implantation du modèle d’intégration PRISMA. Plus précisément, nous 
voulons savoir comment interagissent entre eux ces différents professionnels en nous 
appuyant sur la perception de leurs clients. Nous comparons ces configurations à celles 
qui sont observées dans le réseau dit conventionnel. 
Outre l’introduction et la conclusion, la présente thèse se subdivise en cinq chapitres. Le 
chapitre 1 met en exergue la problématique ayant mené à la conception de cette étude. 
Nous y abordons successivement notre question de recherche, le modèle PRISMA, le 
cadre de référence soutenant notre démarche et le but de notre recherche. 
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Le chapitre 2 englobe tous les aspects théoriques. Tout d’abord, nous faisons état des 
enjeux du vieillissement, notamment des besoins des personnes âgées qui conduisent au 
choix des réseaux intégrés de services comme solution envisageable pour solutionner 
ces enjeux, puis nous nous penchons sur le concept de continuité et sur la mesure de ce 
concept. Ensuite, nous exposons les notions fondamentales qui nous permettent de 
mieux cerner l’analyse de réseaux et les analyses de classification automatisée. Enfin, 
nous définissons les objectifs de l’étude et émettons quelques hypothèses. 
Le chapitre 3 aborde les aspects méthodologiques de notre étude et les considérations 
éthiques. Le chapitre 4 porte essentiellement sur les résultats de notre recherche en 
fonction des objectifs fixés au départ. Le chapitre 5 présente la discussion et suggère 
quelques pistes de réflexion sur des travaux futurs. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CHAPITRE 1 – PROBLÉMATIQUE 
1.1 Position du problème 
Le vieillissement actuel de la population constitue le résultat conjugué de la baisse du 
taux de natalité d’une part et de l’allongement de l’espérance de vie d’autre part. Cet 
accroissement de l’espérance de vie a pour conséquence une très forte augmentation du 
nombre des personnes atteignant le grand âge, qui constituent le groupe connaissant la 
plus forte croissance démographique (Camirand, Dugas, Cardin, Dumitru, & Fournier, 
2010; ISQ, 2013; Lalive d’Épinay, & Spini, 2007). Au Canada, les projections 
démographiques montrent que, en 2031, l’espérance de vie à la naissance se situera à 
81,9 ans pour les hommes et à 86,0 ans pour les femmes (Statistique Canada, 2010). De 
plus, deux phénomènes populationnels s’annoncent pour les années à venir au Québec. 
En premier lieu, le taux d’accroissement des aînés va égaler celui des enfants vers 2015, 
alors que la population québécoise a toujours eu des cohortes d’enfants plus nombreuses 
que celles composées des personnes de 65 ans ou plus. En second lieu, même si le 
vieillissement démographique constitue une réalité commune à tous les pays du monde 
industriel, une particularité distingue le Québec à cet égard, soit le rythme accéléré de 
cette évolution (Statistique Canada, 2010). D’une proportion représentant 12 % de la 
population totale à la fin du siècle dernier, le groupe des 65 ans ou plus est passé à 16 % 
en 2011 et grimpera à 26 % en 2031. Pour sa part, la proportion du groupe des 75 ans 
ou plus va doubler au cours de la même période (ISQ, 2013). Une recherche récente 
laisse entendre que le vieillissement des générations déjà en place, plus particulièrement 
pour celles qui sont issues du baby-boom, s’avère inévitable (Payeur, 2012). 
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Cette situation provoque un renversement de la pyramide des âges qui s’accompagne 
inévitablement d’une transition épidémiologique. Cette dernière expression renvoie aux 
changements observés dans les causes de décès parmi la population (Kinsella, & Wan, 
2009). Auparavant, les gens étaient le plus souvent atteints de maladies infectieuses 
aiguës. Depuis quelques décennies, les maladies dégénératives chroniques ont gagné en 
importance. En somme, le vieillissement démographique va de pair avec une flambée de 
pathologies chroniques. Les incapacités et la perte d’autonomie causées par les maladies 
dégénératives constituent pour les aînés et leurs proches une situation avec laquelle ils 
doivent composer et impliquent une adaptation du milieu de vie de ces personnes. 
Ainsi, le centre d’attention de la pathologie moderne se déplace des soins de courte 
durée vers des soins de longue durée, lesquels sont souvent complexes et nécessitent le 
recours à plusieurs types de professionnels et à différentes modalités de soins (Coffey, 
2006; Reed, Cook, Childs, & McCormack, 2005). Cette transition épidémiologique 
représente un défi de taille auquel doit faire face notre système de santé actuel.  
Devant l’insuffisance des soins de première ligne, une situation qui cause une pression 
énorme sur le milieu hospitalier, d’aucuns suggèrent de transformer le système de santé 
(Mazankowsky Report, 2001; Romanow Report, 2002; Roy, Litvak, & Paccaud, 2012). 
Dit autrement, une transition systémique s’impose entre le modèle hospitalocentrique, 
conçu pour les soins aigus, et le modèle domesticocentrique, davantage approprié pour 
les soins chroniques (Hébert, 2009; Hébert, Durand, Dubuc, & Tourigny, 2003; Nies, 
2006). En fait, les soins à domicile représentent une approche mieux adaptée à la réalité 
d’aujourd’hui (Demers, 2013). À ce propos, plusieurs études ont montré les avantages 
du passage des services plus utilisés par les personnes âgées, tels que l’hôpital et les 
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institutions d’hébergement, qui sont très onéreux, à des services à domicile, qui sont 
moins coûteux (Di Pollina, Gillabert, & Kossovsky, 2008; Grabbe, Demi, Whittington, 
Jones, Branch, & Lambert, 1995; Harrow, Tennstedt, & McKinlay, 1995; Hébert, 
Dubuc, Buteau, Desrosiers, Bravo, Trottier, et al, 2001; Hollander, & Chappell, 2001). 
Ainsi, ces soins et services devraient se rapprocher du domicile des aînés en perte 
d’autonomie afin de bien les adapter à leur milieu de vie, de sorte que ces personnes 
puissent, comme c’est leur préférence, continuer à demeurer dans leur communauté 
(AQESSS, 2011; Boldy, Grenage, Lewing, Karol, & Buton, 2011; Gillsjo, Schwartz-
Barcott, & von Post, 2011; MSSS Info Hébergement, 2011; Sabia, 2008; Tang, & Lee, 
2010). Actuellement, les aînés vivant dans leur domicile représentent pas moins de 
87 % de la population âgée de 65 ans et plus (MSSS Info Hébergement, 2011). 
Cependant, ce passage graduel du mode de prise en charge traditionnel en établissement 
vers un soutien dans le milieu de vie, amorcé via le virage ambulatoire en 1995, 
présente une donne toute particulière, où le contrôle des soins et leur adaptation au 
contexte spécifique des patients exige des services qui soient cohérents, efficients, 
continus et de qualité.  
La continuité fait référence au phénomène de fluidité et d’absence de bris dans une 
séquence temporelle durant laquelle plusieurs services doivent être dispensés (Haggerty, 
Burge, Lévesque, Gass, Pineault, Beaulieu, et al, 2007). Parmi les pistes envisagées 
pour résoudre les problèmes de continuité des soins, l’intégration des services apparaît 
comme une solution présentant de nombreux atouts. 
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Bien que plusieurs définitions de l’intégration aient été proposées, mais aucune d’elles 
ne fait consensus parmi les experts (Demers, Dupuis, & Poirier, 2002), de sorte que 
pour la définir, certains auteurs comme Shortell, Gillies, Anderson, Erickson et Mitchell 
(1996) préfèrent résumer l’ensemble des moyens déployés pour la réaliser. 
L’intégration se réalise quand une gamme complète de services est coordonnée de 
manière à ce que chaque usager reçoive le bon service au bon moment, au bon endroit 
et par la bonne personne, ce qui suppose une forme d’interaction entre les unités de 
soins et de services et entre les différents intervenants. Selon Contandriopoulos, Denis, 
Touati et Rodriguez (2001), l’intégration vise à institutionnaliser les relations de 
coopération en coordonnant les pratiques cliniques dans le but d’améliorer la continuité 
des soins pour des groupes de personnes vulnérables.  
L’intégration des services comporte plusieurs avantages et génère des impacts positifs 
importants, notamment une amélioration de l’autonomie fonctionnelle (en termes de 
ralentissement du déclin fonctionnel) et de la satisfaction des personnes âgées (Béland, 
Bergman, Lebel, Clarfield, Tousignant, Contandriopoulos, et al, 2006a; Bernabei, 
Landi, Gambassi, Sgadari, Zuccala, Mor, et al, 1998; Goodwin, & Lawton-Smith, 2010; 
Hébert, Raîche, Dubois, Gueye, Dubuc, Tousignant, et al, 2010; Kodner, 2006; Ling, 
Bardsley, Adams, Lewis, & Roland, 2010; Mukamel, Peterson, Temkin-Greener, 
Delavan, Gross, Kunitz, et al, 2007; Tourigny, Durand, Bonin, Hébert, & Rochette, 
2004). L’un des modèles de réseaux de services intégrés (RSI) est le modèle PRISMA, 
que nous décrivons dans la section suivante. Parmi les impacts positifs attribuables au 
modèle PRISMA observés chez les personnes âgées, mentionnons entre autres une 
diminution de 6 % de la perte d’autonomie, une baisse de 14 % de l’incidence de 
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nouvelles pertes d’autonomie, de même qu’une amélioration de la satisfaction et de 
l’autonomisation (Hébert et al, 2010). En outre, aucune différence significative n’a été 
observée en termes de coûts des services lorsqu’on comparait des zones où était 
implanté le modèle PRISMA avec réseau de services intégré et les zones dépourvues 
d’un modèle formel d’intégration de services. Bref, les résultats ont été probants dans 
les zones expérimentales, ce qui supporte l’efficience du modèle PRISMA (Hébert et al, 
2010). 
Cependant, pour approfondir le fonctionnement de l’intégration, certains auteurs, dont 
Reed, Cook, Childs et McCormack (2005) et De Jong et Jackson (2001), mentionnent 
qu’il est important d’en évaluer les processus, lesquels décrivent comment les activités 
sont structurées par les organisations interpellées sur le plan de la prestation de services, 
ce qui permet de juger de la coordination et de la continuité des soins (Ahgren, 
Axelsson, & Axelsson, 2009; Provan, & Sydow, 2008). Selon les principes de base du 
fonctionnement d’un réseau intégré de services, ceci devrait se traduire d’abord par un 
accès à un intervenant en tout temps puis par la possibilité de consulter selon les besoins 
plusieurs intervenants différents pour les soins de première ligne. Ces derniers ont la 
responsabilité de référer la personne au bon endroit si l’état de cette personne requiert 
d’autres soins ou services. On parle alors de continuité relationnelle, laquelle devrait 
s’accélérer au bénéfice d’une éventuelle collaboration intersectorielle (Lorimer, 2004).  
À ce jour, peu d’attention a été accordée à la composition du groupe de professionnels 
offrant des services dans un réseau de services intégrés (RSI) et à la manière dont les 
relations s’installent entre ces mêmes professionnels. Selon certains auteurs (Provan, & 
Milward, 2001; Reid, Haggerty, & McKendry, 2002), le succès d’un RSI devrait être 
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évalué à partir de la perception non seulement des administrateurs ou des dispensateurs 
de services, mais également des utilisateurs (Boeckxstaens, & De Graaf, 2011). Ainsi, à 
partir du modèle PRISMA, il apparaît nécessaire de s’intéresser aux relations entre une 
personne âgée en perte d’autonomie et ses intervenants d’une part et aux relations des 
intervenants entre eux d’autre part. Partant de ces éléments, nous commencerons par 
présenter le modèle PRISMA dans la section ci-dessous, puis nous enchaînerons avec la 
formulation de notre question de recherche. 
1.2 Le modèle PRISMA 
L’élément de base du modèle PRISMA d’intégration est constitué par la coordination 
inter-établissements. Visant la mise en œuvre et l’évaluation des mécanismes et des 
outils destinés à améliorer la continuité des soins et des services de santé offerts aux 
personnes âgées en perte d’autonomie, ce modèle se compose de six (6) éléments : (i) 
des mécanismes de coordination au niveau de la gouvernance, de la gestion et des 
services cliniques; (ii) un guichet unique donnant accès à l'ensemble des services; (iii) 
un processus de gestion de cas; (iv) un plan de services individualisé; (v) un outil 
d'évaluation unique doté d'un système de classification de la clientèle; et (vi) un dossier 
clinique informatisé. 
A des fins de compréhension, nous avons conçu un schéma descriptif qui situe chacune 
des composantes du modèle PRISMA en fonction de son objet, lequel peut être 
l’implantation, le processus et l’impact. Ce schéma, présenté ci-dessous (figure 1), 
illustre et situe les arguments rattachés à notre question de recherche. 
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Figure 1 : PRISMA : un modèle d’intégration de coordination 
L’implantation expérimentale de PRISMA-Estrie a déjà été évaluée à partir des six 
composantes d’intégration énumérées précédemment. Au terme de l’étude, d’une durée 
de quatre ans, on évalue le degré de mise en œuvre à près de 80 % (Hébert et al, 2007). 
L’impact des services sur les usagers, notamment en ce qui concerne l’autonomie 
fonctionnelle (incapacités, handicaps), la perte d’autonomie, l’autonomisation, la 
satisfaction, les besoins non comblés, le fardeau des aidants, le désir d’hébergement, 
l’utilisation et le coût des services de santé, a également été documenté (Dubuc, Dubois, 
Raîche, Gueye, & Hébert, 2011; Hébert et al, 2008; Hébert et al, 2010).   
Partageant l’avis de certains auteurs qui pensent que la structure et le processus sont 
deux composantes centrales affectant aussi bien la qualité des soins (Donabedian, 1980; 
Henrard, Ankri, Frijters, Carpenter, Topinkova, Garms-Homolva, et al, 2006) que 
d’autres domaines des soins (Anderson, & Helms, 1995), notre intérêt porte sur le 
processus lié à l’intégration, notamment à la continuité des soins. Considérant que la 
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continuité constitue un défi majeur dans une intégration réussie des services, une 
question s’impose : comment, dans le modèle d’intégration de coordination PRISMA, a 
été traduite la dimension relationnelle de la continuité? En d’autres termes, qui sont les 
professionnels impliqués auprès des personnes âgées en perte d’autonomie dans le 
réseau de services intégrés et quels sont les liens entre ces professionnels afin d’assurer 
la prestation des services en termes de continuité relationnelle? 
1.3 Cadre de référence 
Notre questionnement de recherche trouve ses assises dans le cadre de référence élaboré 
par Donabedian (1980). Fondé sur la prémisse que l’intégration constitue un moyen 
d’améliorer la qualité des services de santé et des services sociaux (Henrard et al, 2006), 
ce cadre stipule que la qualité des soins et des services se mesure en fonction des 
ressources investies et de ce qu’il est possible de réaliser dans un contexte donné. Ainsi, 
il identifie la structure, le processus et les résultats comme les trois grandes dimensions 
de la qualité (Donabedian, 1980). Ces composantes peuvent s’interpréter comme une 
chaîne dont les maillons sont au début les intrants et à la fin les extrants, comme illustré 
dans la figure 2 apparaissant ci-dessous.  
 
 
Figure 2. Composantes de la qualité de soins (inspiré des travaux de Donabedian, 1980). 
 
La structure renvoie aux caractéristiques des services, entre autres à la disponibilité des 
ressources et à l’organisation. Le processus correspond à l’utilisation des services, à 
Processus Structure Résultats 
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savoir la quantité, la qualité, la pertinence, la continuité, et ainsi de suite. Les résultats 
réfèrent aux changements dans l’état de santé et le bien-être de la population et des 
individus. Il résulte de tout ceci que l’intégration des réseaux de services peut être 
étudiée en évaluant les structures, les processus et les résultats (Ahgren, & Axelsson, 
2005; Strandberg-Larsen, & Krasnik, 2009). En ce qui concerne notre étude, le modèle 
PRISMA basé sur la coordination suppose le développement et l’implantation de 
structures et de mécanismes en vue de répondre de façon coordonnée aux besoins des 
populations (Hébert, et al, 2008). Ici, il faut retenir que la mise en place de ce modèle 
implique des changements significatifs dans les structures et les processus existants. Les 
structures concernent tous les outils et mécanismes opérationnalisés pour l’intégration 
des services qui favorisent la continuité des soins. Les résultats sont connus grâce à une 
évaluation des impacts. Comme l’illustre la figure 3 ci-dessous, le processus que nous 
voulons essayer d’appréhender comprend deux dimensions : le contenu, c’est-à-dire la 
composition du groupe d’intervenants, et la procédure proprement dite, autrement dit la 
continuité relationnelle entre ces intervenants. De ces deux dimensions découlent les 
configurations du réseau des professionnels œuvrant autour de chaque personne âgée.  
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Figure 3. Cadre de référence 
(Inspiré des travaux de Donabedian, 1980) 
 
 
1.4 But de l’étude 
Le but que nous poursuivons dans cette thèse consiste à identifier des configurations du 
réseau des professionnels qui sont intervenus auprès des personnes âgées lors de 
l’implantation du modèle d’intégration des services dans l’étude PRISMA-Estrie. Par la 
suite, ces configurations seront comparées avec celles observées sur un territoire sur 
lequel il n’y a pas de réseau de services intégrés. 
 
 
 
 
 
 
CHAPITRE 2 – CONTEXTE THÉORIQUE  
2.1 Recension des écrits 
Tout d’abord, nous présentons l’état des connaissances sur les besoins des personnes 
âgées, sur les réseaux de services intégrés (RSI) et sur les intervenants œuvrant dans un 
réseau de services intégrés. Ensuite, nous abordons le concept de continuité, pour lequel 
nous exposons les définitions qui servent d’assises à notre étude, puis nous énumérons 
les différentes mesures de la continuité, avec leurs limites, balisant ainsi les pistes d’une 
approche appropriée en contexte d’interdisciplinarité. Enfin, en lien avec les analyses 
que nous proposerons, nous passons en revue quelques études qui les ont utilisées avant 
de contextualiser ces analyses dans notre thèse. 
2.1.1 Les besoins des personnes âgées 
Au Québec, 32 % des personnes âgées de 65 ans ou plus présentent des incapacités qui 
limitent notamment leur mobilité et leurs activités de la vie quotidienne (ISQ, 2010a). 
Ces incapacités, qui sont légères (32 %), modérées (25 %), graves (24 %), ou très 
graves (19 %), peuvent être temporaires ou persister dans le temps. Les comorbidités 
rencontrées chez les aînés en perte d’autonomie nécessitent différents fournisseurs de 
services et parfois aussi plusieurs professionnels, ce qui se traduit par des attentes et des 
demandes variées formulées par les patients de cette catégorie de la population (Batljan, 
& Lagergren, 2005). La consultation d’un professionnel est requise chez 95,5 % de ces 
personnes (ISQ, 2010b), dont la plupart estiment que leurs besoins en santé et en 
services sociaux ne sont pas suffisamment comblés (Busque, & Légaré, 2012; Dubuc et 
al, 2011; Hébert, 2009; ISQ, 2010b).  
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Malgré leurs incapacités, les aînés expriment une nette préférence pour demeurer à 
domicile (AQESSS, 2011; Boldy, Grenage, Lewing, Karol, & Buton, 2011; Gillsjo, 
Schwartz-Barcott, & von Post, 2011; MSSS Info Hébergement, 2011; Sabia, 2008; 
Tang, & Lee, 2010). 
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2008), une proportion allant jusqu’à 
85% des besoins en santé d’une population peuvent être comblés en première ligne. 
Assurément, en dehors des aspects reliés aux ressources, les pays dont le système de 
santé s’appuie sur une première ligne forte comptent sur des populations en meilleure 
santé (Shortt, 2004). Si on veut répondre adéquatement aux multiples besoins de la 
population, l’offre de services doit être cohérente, efficiente, continue et de qualité. À 
ce propos, une analyse de plusieurs systèmes de santé à travers le monde a permis 
d’identifier les caractéristiques des milieux les plus performants en première ligne 
(Commissaire à la santé et au bien-être, 2008) : affiliation à un médecin de famille, 
médecin de famille travaillant avec d’autres professionnels, coordination efficace entre 
les services de première ligne et les services spécialisés, et ainsi de suite. De par le 
monde, l’implantation de réseaux intégrés de services semble être une des meilleures 
solutions pour procéder à une refonte des services (Di Pollina, Gillabert, & Kossovsky, 
2008; Malcolm, & Barnett, 1995; Provan, 1997; Stewart, Georgiou, & Westbrook, 
2013; Stewart, Sangster, Ryan, Hoch, Cohen, McWilliam, et al, 2010; Tomcavage, 
Littlewood, Salek, & Sciandra, 2012). 
Dans la section suivante, nous abordons les réseaux de services intégrés. Concrètement, 
nous les définissons et les situons sur les plans international et national, tout en nous 
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intéressant à la finalité de cette approche et à la place qu’occupent quelques 
intervenants professionnels dans le réseau. 
2.1.2 Les réseaux des services intégrés (RSI)  
Selon Fleury (2006), la notion de réseau intégré renvoie à une forme de gouvernance 
mobilisant des acteurs hétérogènes et s’appuyant notamment sur une coordination 
interprofessionnelle. Il s’agit d’un ensemble d’organisations distinctes, qui contribuent, 
chacune selon sa mission et ses compétences, à dispenser des services en mode continu, 
visant une coordination des activités faisant en sorte qu’une personne n’expérimente pas 
de rupture dans la séquence de soins et services que son état requiert. Autant dire qu’il 
s’agit d’un réseau de différents services qui, traditionnellement autonomes, travaillent 
ensemble pour dispenser des soins de santé et des services sociaux à une population 
spécifique. Dès lors, on peut lier l’intégration des services à la continuité des soins 
(Donaldson, 2001; Haggerty, Reid, McGrail, & McKendry, 2001). Bref, l’optimisation 
de l’efficience et de la cohérence du système pour améliorer la continuité et la qualité 
des services pourrait bien résumer la finalité des RSI (Fleury, 2006). Dans plusieurs 
pays, l’intégration des services représente une nouvelle stratégie de réforme (Christos, 
Symvoulakis, Markaki, Vardadas, Papadadaki, Danilidou, et al, 2009; Somme, & Saint-
Jean, 2008). Ainsi, les RSI trouvent leur raison d’être autant dans les systèmes de santé 
publics comme au Canada que dans les modèles privés comme aux États-Unis (Di 
Pollina, Gillabert, & Kossovsky, 2008). Ce mode d’organisation, qui trouve son origine 
dans les Fund Holders britanniques et dans les Health Maintenance Organizations 
américaines, se généralise à grande échelle en Europe et en Amérique du Nord, en 
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particulier au Canada (Di Pollina, Gillabert, & Kossovsky, 2008; Leichsenring, 2012; 
Sutcliffe, Hughes, Cheste, Xie, & Challis, 2010). 
Les fondements des RSI proviennent d’expérimentations qui ont été menées de par le 
monde, notamment aux États-Unis (Provan, Veazie, Teufel-Shone, & Huddleston, 
2004), en Australie (Amoroso, Proudfoot, Bubner, Swan, Espinel, Barton, et al, 2007), 
au Royaume-Uni (Reed et al, 2005), aux Pays-Bas (Rosendal, Beekum, Nijhof, Witte, 
& Schrijvers, 2000), en Scandinavie (Healy, & McKee, 2002; Hutten, & Kerkstra, 
1996), en Suède (Ahgren, & Axelsson, 2005; Andersson, & Parent, 2000; Hedman, 
Johansson, & Rosenqvist, 2007) et en Finlande (Hammar, Perälä, & Rissanan, 2007). 
Dès lors, la place occupée par l’intégration des services comme priorité au niveau 
international, quel que soit le pays et le système de santé concerné, montre amplement 
la pertinence d’une telle approche (Tomcavage et al, 2012). Cette déduction émane 
surtout des conclusions d’une enquête menée auprès de gestionnaires et décideurs des 
services de santé et des services sociaux en Europe et en Amérique du Nord, notamment 
aux États-Unis (Stein, 2011). En effet, à tous les niveaux d’organisation (stratégique, 
tactique, opérationnel), l’intégration des services se positionne avantageusement pour 
défier les différentes contraintes non seulement démographiques et épidémiologiques, 
mais aussi budgétaires (Hébert et al, 2010). Les différents acteurs œuvrant dans les 
différents contextes partagent les mêmes principes pour les mêmes priorités. Par contre, 
tirant des leçons de certaines expériences d’intégration des services conduites en Europe 
et en Amérique du Nord, Calciolari et Ilinca (2011) affirment que les succès de toute 
initiative intégrative ne dépendent pas de l’intensité de sa performance technique, mais 
bien de son adéquation avec certains facteurs contextuels, culturels et organisationnels, 
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ce que soutenaient déjà dans leurs travaux Leutz (1999) et Kodner et Spreeuwenberg 
(2002). Cependant, il convient de faire ressortir quelques faits saillants de certaines de 
ces expériences durant les deux dernières décennies. Ainsi, selon Leichsenring (2012), 
le bilan de l’intégration des services en Europe confirme que l’intégration des services 
représente une solution intéressante face aux maintes contraintes qui pèsent sur les 
services, particulièrement en ce qui a trait à la gestion des soins de longue durée en lien 
avec le vieillissement de la population. Ce bilan s’attarde également à la collaboration 
interprofessionnelle, et plus spécifiquement à la nécessité du gestionnaire de cas dans le 
réseau. En effet, ce dernier, en tant que membre d'une équipe, aide à déterminer les 
services et les choix appropriés à toutes les étapes du continuum des soins de santé et 
services sociaux en tenant compte de l'efficacité de l'utilisation des ressources. Cette 
stratégie permet d'optimiser le mieux-être et l'autonomie de la personne âgée. En règle 
générale, le rôle du gestionnaire de cas s'assimile essentiellement à un rôle de 
revendication pour le client afin d’aider ce dernier à cheminer dans le système (Santé 
Canada, 2005). Or, l’une des leçons tirées de ces deux décennies sur l’intégration des 
services à l’échelle internationale (Goodwin, 2011) a trait à la nécessité de définir et 
d’établir clairement le rôle et la place du gestionnaire de cas dans l’organisation et 
auprès de l’ensemble des partenaires qui fournissent des soins et services aux personnes 
âgées. Cette précision constitue une condition déterminante d’une bonne gestion de cas 
en intégration de services (Ross, Curry, & Goodwin, 2011). Cependant, Ramagem, 
Urrutia, Griffith, Cruz, Fabrega, Holder et al. (2011), dans leur recension des écrits,  en 
viennent à la conclusion que le processus d’intégration se révèle difficile et complexe, 
qu’il nécessite beaucoup du temps et qu’il requiert une multitude de changements et 
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plusieurs compromis. Mais, selon ces mêmes auteurs, la fragmentation des soins reste le 
grand défi à relever par les RSI. Le meilleur modèle en termes de stratégie d’utilité 
publique est celui qui permet de répondre aux besoins organisationnels spécifiques de 
chaque système où il a été implanté. À ce sujet, Andersson, Ahgren, Bihari Axelsson, 
Eriksson et Axelsson (2011) mettent l’accent sur le rôle de la collaboration comme 
facteur contributif dans l’intégration des services. En somme, en dépit des efforts, les 
lacunes sont loin d’être toutes comblées. 
Au Québec, les bases de l’intégration des services ont été jetées pendant les années 
1990, notamment lors des fusions organisationnelles et de la mise en place des plans 
régionaux de services. À cet effet, des projets pilotes de RSI touchant spécifiquement 
les personnes âgées en perte d’autonomie, tels que SIPA, Bois-Francs et PRISMA, ont 
vu le jour et ont donné des résultats concluants (Béland et al, 2006a; Béland, Bergman, 
Lebel, Dallaire, Fletcher, & Contandriopoulos, 2006b; Hébert, Durand, Dubuc, 
Tourigny, & The PRISMA Group, 2003; Hébert et al, 2008a; Hébert et al, 2008b; 
Tourigny, Bonin, Paradis, Lemay, Bussières, & Durand, 2002; Tourigny et al, 2004). 
Les stratégies d’intégration en faveur des populations aux prises avec des problèmes de 
santé chroniques et complexes, comme les personnes âgées en perte d’autonomie, ont 
été soutenues par le gouvernement à travers différentes orientations ministérielles 
(MSSS, 2003; MSSS, 2004). Enfin, la création des 95 réseaux locaux de services (RLS) 
sous la coordination des centres de santé et de services sociaux (CSSS) a permis de 
mettre en place des projets d’intégration clinique spécifiques, dont le projet Perte 
d’autonomie liée au vieillissement (PALV). Les évaluations de ces expérimentations 
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ont produit des connaissances pertinentes sur la dispensation des soins intégrés auprès 
de clientèles qui sont plus vulnérables lors d’un bris dans la continuité des services.  
Les avantages associés à ce mode d’organisation, tant sur le plan de l’efficience que sur 
les plans de la qualité des services et de la réponse aux besoins des personnes âgées, 
sont souvent évoqués (Billings, & Leichsenring, 2005, Fleury, 2006; Hébert et al, 2010; 
Leichsenring, 2012; Mboko, 2009; Strandberg-Larsen, & Krasnik, 2009). Bien que les 
études portant sur les RSI soient d’intérêt depuis plusieurs années, elles ont surtout 
porté sur l’implantation ou sur l’impact de l’intégration des services (Armitage, Suter, 
Oelke, & Adair, 2009). Comme l’écrivaient Pirnejad, Bal, Stoop et Berg (2007), les  
écrits traitant de la configuration des services, notamment de la question de savoir 
comment s’organisent les relations entre les professionnels, demeurent jusqu’à ce jour 
peu abondants et ne sont quasiment pas présents dans le domaine des soins et services 
aux personnes âgées. Ainsi, la description des professionnels composant un réseau de 
services intégré et la manière dont ils interagissent trouve toute sa pertinence.  
2.1.3 Les intervenants œuvrant dans un RSI  
En lien avec la réforme des services de santé envisagée par le Ministère de la Santé et 
des Services sociaux (MSSS 2004), notamment le projet organisationnel et clinique, 
certaines balises sont associées à l’instauration des réseaux locaux autour des CSSS. 
Parmi les éléments essentiels qu’il importe de mettre en place afin de répondre de 
manière coordonnée et mieux intégrée aux besoins des personnes en perte d’autonomie, 
on retrouve des mécanismes fonctionnels de référence et de suivi qui permettent de 
consolider le partenariat avec les nombreux acteurs concernés par la dispensation des 
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services de première, de deuxième et de troisième ligne (Zuidgeest, Delnoij, Luijkx, & 
Westert, 2012). En effet, un réseau de services intégrés se caractérise entre autres par un 
ensemble d’acteurs liés par une ou plusieurs relations (Knoke, & Yang, 2008). Si les 
avantages associés à l’intégration des services sont reconnus, il importe cependant des 
études observationnelles pratiques concernant l’analyse du processus via le descriptif 
des différentes configurations des professionnels impliqués dans les soins comme le 
font remarquer Taplin, Foster et Shortell (2013) dans une récente étude.  
Les recherches dans ce domaine portaient davantage sur la collaboration entre les 
intervenants dans le réseau. Ainsi, certaines études se sont penchées sur les limites de 
cette collaboration entre les infirmières des hôpitaux et les infirmières qui exercent dans 
la collectivité et qui ne reçoivent pas des premières la bonne information pouvant 
faciliter le relais des soins (Paulsen, Romøren,  & Grimsmo, 2013), alors que d’autres 
recherches ont comparé la collaboration en soins interprofessionnels entre les équipes 
de soins à domicile et les équipes de planification (Duner, Blomberg, & Hasson, 2011). 
Dans l’étude menée par ces chercheurs, l’importance de clarifier le rôle de tous les 
intervenants œuvrant dans les services intégrés pour les personnes âgées a été soulevée. 
De même, tout en reconnaissant le caractère indispensable de la collaboration entre les 
professionnels impliqués dans l’intégration des services, Minkman (2012) insiste sur la 
définition des rôles et des tâches des uns et des autres pour faciliter la collaboration, et 
ce, quel que soit le modèle d’intégration considéré.  
Par ailleurs, Visse, Widdershoven et Abma (2012) soulignent que, dans les réseau de 
services intégrés, les professionnels s'engagent dans une certaine morale de travail 
d’équipe pour le bénéfice du client, de sorte que, pour eux, le fait de se savoir en réseau 
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contribue à la prise de conscience d’avoir une certaine responsabilité dans le réseau, ce 
qui faciliterait la collaboration.  
Un autre point important soulevé dans la littérature scientifique a trait à la 
communication. À ce propos, Allen, Ottmann et Roberts (2012), dans leur recension des 
écrits sur les soins transitoires (personnes déchargées des hôpitaux), concluent qu’une 
bonne communication multi-professionnelle réduit la durée du séjour et le nombre de 
réadmissions à l’hôpital. Ce qui signifie une rentabilité et une efficacité plus grandes 
pour les services de santé et les services sociaux, et que, au contraire, le manque de 
dialogue et de compréhension des rôles des uns et des autres constitue un obstacle 
important à cette communication si nécessaire dans les soins transitoires. 
D’aucuns pensent remédier à ces différents obstacles en passant par la formation. Ainsi, 
Cubic, Mance, Turgesen et Lamanna (2012) pensent qu’il est temps de formaliser un 
plan stratégique pour la formation en milieu des soins primaires afin de préparer les 
futurs intervenants à accomplir une meilleure pratique interprofessionnelle. Dans le 
cadre d’initiatives centrées sur le patient, la démarche consisterait essentiellement à 
créer des expériences éducatives interprofessionnelles entre les divers fournisseurs de 
soins de santé pour assurer les professionnels de la valeur des autres disciplines dans les 
réformes envisagées. 
Pour Boeckxstaens et De Graaf (2011), la composition et la coordination des équipes de 
professionnels apparaissent comme deux composantes majeures dans l’organisation et 
l’offre des soins centrées sur le patient. Par exemple, avec un omnipraticien comme 
intervenant principal en soins de santé primaire, ils constatent que le rôle des infirmières 
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et des autres professionnels est en expansion, étant donné que ces soins font de plus en 
plus souvent l’objet d’un travail d'équipe. Roland (2012) propose d’identifier certains 
patients qui devaient être suivis par les mêmes omnipraticiens, et, inversement, de 
former des groupes d’omnipraticiens qui voient les mêmes patients, et ce, afin d’assurer 
une certaine continuité dans les soins. 
Dans leur analyse du réseau gérontologique parisien, Ghadi et ses collaborateurs (2011) 
mettent en évidence le rôle central de l’omnipraticien, qui demeure le responsable de la 
trajectoire des soins. La relation entre le gestionnaire de cas et les médecins s’est avérée 
être une délégation de responsabilités des soins à domicile et a eu peu d’impact sur les 
pratiques et les relations entre les différents acteurs. De même, la collaboration entre les 
gériatres et les médecins généralistes reste limitée. 
Dans une recherche effectuée aux Pays-Bas, Metzelthin, Daniëls, van Rossum, Cox, 
Habets, de Witte et al. (2013) examinent la démarche de soins interdisciplinaires mis en 
œuvre pour mieux comprendre les expériences des professionnels de la santé impliqués. 
Les infirmières, les omnipraticiens, les ergothérapeutes et les kinésithérapeutes qui ont 
participé à cette étude se sont surtout prononcés sur la démarche des soins et se disent 
satisfaits puisque, selon eux, une telle structure est utile pour les soins gériatriques. Les 
auteurs n’abordent pas la question de la manière dont sont relayés les soins entre les 
différents intervenants, mais ils exigent plutôt d’adopter un protocole comportant des 
tâches bien définies pour l’approche axée sur l’infirmière des soins interdisciplinaires 
ou la gestion de cas, ce qui facilite entre autres, la continuité. 
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De leur côté, Treiger et Fink-Samnick (2013) tablent plutôt sur une nouvelle pratique de 
gestion de cas, dans laquelle les professionnels doivent détenir des connaissances 
cliniques reconnues et établies pour assurer cette fonction. Pour ces auteurs, bien qu’il y 
ait une valeur apportée par chaque discipline aux différents modèles de gestion de cas, 
une identité professionnelle fragmentée devrait s’unifier derrière une identité unique, 
axée sur les points forts de la gestion de cas. 
Dans l’étude réalisée en Estrie, différents groupes d’acteurs ont été ciblés; hormis les 
personnes âgées et leurs proches-aidants, il s’agissait des gestionnaires de cas, des 
médecins de famille, des médecins spécialistes (dont les gériatres) et des intervenants 
appartenant à différentes professions qui interagissent avec les gestionnaires de cas, soit 
l’infirmière, le physiothérapeute, l’inhalothérapeute, l’ergothérapeute, l’orthophoniste, 
le diététiste/nutritionniste et le travailleur social (Veil & Hébert, 2004). La gestion de 
cas constitue le moyen de rendre un intervenant imputable quant à la responsabilité de 
développer un plan de services individualisé (PSI) en lien avec une évaluation globale 
des besoins, de s’assurer que ces services sont bien rendus et réajustés selon l’évolution 
de la situation, et d’animer l’équipe multidisciplinaire des divers intervenants concernés 
(Comité local de concertation de la MRC de Sherbrooke, 2000). Le gestionnaire de cas 
peut intervenir directement auprès du client selon son champ de compétence 
professionnelle, et il peut faciliter l’accès et même coordonner certaines interventions 
sociales et sanitaires (Hébert et al, 2003). 
La constance d’un intervenant auprès du patient trouve toute son importance, si bien 
que l’identification du statut principal de cet intervenant représente un atout pour le 
réseau. En fait, selon certains auteurs (Aspinal, Gridley, Bernard, & Parker, 2012 ; 
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Cornwall, Levenson, & Poteliakhoff, 2012), cette identification constituerait même un 
indicateur de la continuité. Par-delà cette dimension, les relations entre ces divers 
intervenants professionnels, que l’on souhaite reliées dans le temps, tissées de multiples 
compétences et soutenues par l’équipe multidisciplinaire, font référence au concept de 
continuité relationnelle (Woodward, Abelson, Tedford, & Hutchison, 2004) que nous 
présentons dans les lignes qui suivent. 
2.1.4 Le concept de la continuité 
Le dictionnaire Le Petit Robert définit la continuité ainsi : « une constance, un 
enchaînement, une permanence, une persistance ». Toutefois, le caractère complexe de 
ce concept et l’absence de mesures claires limitent encore le consensus sur la portée de 
son usage, au point où la toute première difficulté rencontrée dans la recension des 
écrits concerne sa définition. Considérée comme étant un attribut essentiel au bon 
fonctionnement de tout système de santé, la continuité apparaît en fait comme une 
notion polysémique. Les différentes dimensions suivantes lui sont associées dans les 
écrits scientifiques : la chronologie, l’étendue, l’interdisciplinarité, l’information, 
l’accessibilité, la stabilité et l’interpersonnalité (Banahan, & Banahan, 1981; Bass, & 
Windle, 1972; Breslau, & Reeb, 1975; Evashwick, 1996; Donaldson, 2001; Gerteis, 
Edgman-Levitan, Daley, & Del Banco, 1993; Hennen, 1975; Rogers, & Curtis 1980; 
Shorr, & Nutting, 1977; Shortell, 1976; Wall, 1981). Quoi qu’il en soit, on ne dispose 
d’aucune définition consensuelle ou opérationnelle de la continuité, de ce qu’elle est ou 
de ce qu’elle pourrait être. 
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Dans le contexte médical, la continuité aborde les aspects temporels des soins (par 
exemple, la durée de la relation) et les aspects relationnels fondés sur la connaissance 
mutuelle de l’intervenant et du patient (Wall, 1981). Ces aspects rejoignent le 
phénomène de fluidité ou d’absence de bris dans une séquence temporelle, au cours de 
laquelle plusieurs services doivent être offerts (Centre de Recherche Hôpital Charles 
LeMoyne, 2008).  
Depuis quelques décennies, un intérêt particulier a été porté à la continuité comme 
élément indispensable à la qualité des soins (Bice, & Boxerman, 1977; Breslau, & 
Reeb, 1975; Donabedian, 1988; Green, Polen, Janoff, Castleton, Wisdom, Vuckovic, et 
al, 2008; Hennen, 1975; Kröger, Tourigny, Morin, Côté, Kergoat, Lebel, et al, 2007; 
Starfield, 1980; Zuidgeest et al, 2012). Au fil du temps, la continuité n’a pas été 
appréhendée de la même manière (Lehman, Postrado, Roth, McNary, & Goldman, 
1994; Roos, Roos, Gilbert, & Nicol, 1980; Wasson, Sauvigne, Mogielnicki, Frey, Sox, 
Gaudette, et al, 1984). Certains pensaient plutôt que le lien entre la continuité et la 
satisfaction des usagers n’était pas tout à fait justifié (Donaldson, 2001; Salisbury, 
Sampson, Ridd, & Montgomery, 2009), alors que d’autres confirment la pertinence de 
cette relation (Bass, & Windle, 1972; Dietrich, & Marton, 1982; Gerteis et al, 1993; 
Starfield, 1992). Des auteurs comme Nelson et Batalden (1993) suggéraient que la 
satisfaction partirait de la perception de continuité de soins qu’ont les bénéficiaires. 
Cette vision est partagée par d’autres auteurs comme Woodward, Abelson, Tedford et 
Hutchison (2004), pour qui les soins continus sont ceux qui se donnent régulièrement et 
répondent aux besoins des clients sans exiger d’effort de la part de ces derniers pour 
être maintenus. Pourtant, la continuité demeure encore un terme dont le sens est 
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présumé plutôt que défini (Reid, Haggerty, & McKendry, 2002). Des travaux comme 
ceux de Heaton, Corden et Parker (2012), se penchent de façon critique sur son aspect 
multidimensionnel qui, selon les auteurs, justifie cette ambiguïté d’appréciation. Selon 
Reid, Haggerty et McKendry (2002), la continuité n’est pas fondamentalement une 
caractéristique des soignants ou des établissements. Elle peut exister seulement comme 
un aspect des soins, selon deux perspectives distinctives. À savoir le vécu par la 
personne et le reçu dans le temps. Voilà pourquoi l’avis des patients sur la force des 
liens qui les unissent avec l’intervenant est considéré comme important (Aghren, 
Axelsson, & Axelsson, 2009; Breton, Haggerty, Roberge, & Freeman, 2012; Beaulieu, 
2011; Pandhi, Schumacher, Flynn, & Smith, 2008). Clément, Aubé, Bolduc, Damasse, 
Beaucage et Tremblay (2003) comptent parmi ceux qui pensent que cette appréciation 
de l’organisation des services selon la perspective des usagers présente quand même des 
limites puisqu’elle est circonscrite et ne peut être définie à partir des variables liées à la 
structure des systèmes de soins. Les usagers n’étant pas témoins, par exemple, du 
fonctionnement des différents mécanismes activés par leur passage d’un service à un 
autre.  
Pour autant, il se dégage un consensus au sein des chercheurs et des gestionnaires 
canadiens, qui s’entendent pour conclure qu’il faut partir du point de vue des utilisateurs 
et de leur expérience vis-à-vis des services afin de statuer sur l’existence ou non d’une 
continuité des soins et d’en évaluer ou d’en mesurer l’accomplissement (Haggerty, 
Burge, Lévesque, Gass, Pineault, Beaulieu, et al. 2007; MacAdam, 2008). Ainsi, pour le 
patient, la continuité s’actualise dans son expérience vécue des soins et par le fait que 
ces soins se poursuivent dans le temps (Reid, Haggerty, & McKendry, 2002).  Enfin, 
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Adair, Wild, Joyce, McDougall, Gordan, Costigan et al. (2001) voient dans la continuité 
de soins la manière dont les patients vivent l’intégration des services. 
2.1.4.1. La continuité relationnelle 
La continuité se décline en trois dimensions, qui sont la continuité informationnelle, la 
continuité d’approche et la continuité relationnelle. La continuité informationnelle 
consiste en un transfert de l’information et des connaissances accumulées sur le patient. 
La continuité d’approche s’incarne dans la cohérence des soins et la souplesse face aux 
changements des besoins individuels du patient. La continuité relationnelle se 
caractérise par une relation suivie entre le patient et le soignant et par la constance du 
personnel. La continuité relationnelle est donc le relais des soins entre les 
professionnels dans le temps, lequel contribue par conséquent à la constance des 
dispensateurs de services (Reid, Haggerty, & McKendry, 2002). Banahan et Banahan 
(1981) l’assimilaient à un contrat de conduite qui traduit l’engagement de l’intervenant 
à l’égard du patient. Or, prendre soin, c’est d’abord une question de liens entre des êtres 
humains, ce qui met à l’avant-scène l’importance de la dimension relationnelle dans les 
soins. Une multitude de travaux mettent en évidence les profits pour les patients d’une 
bonne relation avec le personnel soignant (Aboulghate, Abel, Elliott, Parker, Campbell, 
Lyratzopoulos, et al, 2012; Bankart, Baker, Rashid, Habiba, Banerjee, Hsu et al, 2011; 
Cabana, & Jee, 2004; Freeman, & Hughes, 2010; Menec, Sirski, Attawar, & Katz, 
2006). De façon concrète, par exemple en santé mentale, une bonne continuité 
relationnelle non seulement facilite la guérison, mais améliore aussi la qualité de vie des 
patients (Green et al, 2008). C’est cette dimension relationnelle de la continuité et la 
façon de la mesurer qui nous intéressent dans ce projet. 
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2.1.5 La mesure de la continuité  
Selon une première approche, la continuité a été étudiée dans le projet PRISMA-Estrie 
en s’appuyant sur des devis qualitatifs. En effet, Veil, Michaud et Hébert (2007) ont 
utilisé la trame complète des services (reçus, abandonnés, refusés, en attente) tels que 
prescrits dans le plan de services individualisé pour comprendre la perception de la 
continuité des personnes âgées et dégager l’apport du gestionnaire de cas. Des entrevues 
en face à face avec les personnes âgées ou leur proche-aidant ont été conduites, et les 
propos tenus par les participants ont été validés par les gestionnaires de cas au dossier. 
Cela a permis de montrer que la perception de la continuité des systèmes-clients 
(personne âgée et proche-aidant) était fortement associée à la garantie de stabilité des 
services jugés essentiels pour le maintien à domicile et à l’adaptation de ces mêmes 
services en fonction de l’évolution de la perte d’autonomie de la personne. 
La seconde approche utilisée par l’équipe PRISMA-Estrie fut l’adaptation de la mesure 
d’intégration des services mise au point par Browne, Roberts, Gafni, Byrne, Kertyzia et 
Loney (2004). Cette démarche consistait à identifier le niveau de collaboration perçue 
par les différents pourvoyeurs du continuum de services aux personnes âgées ayant 
participé au processus d’implantation du réseau (Veil, & Hébert, 2007). Le niveau de 
collaboration fut établi sur la connaissance de l’existence d’un service particulier ou des 
niveaux d’interactions avec ce service tels que perçus par les intervenants des autres 
services. Pour mesurer ce niveau, chaque pourvoyeur de services attribuait une cote de 
0 à 4 selon la nature de ses interactions avec chacun des autres services. Le niveau 0 
(inconnu) reflète l’absence de relation et indique que le service est inconnu. Le niveau 1 
(connu) indique qu’il n’y a pas de relation mais que le service est connu. Le niveau 2 
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(communication) révèle de la communication et des échanges d’informations. Le niveau 
3 (coopération) signifie qu’on cherche à coordonner les actions pour éviter la 
duplication. Le niveau 4 (collaboration) correspond à une planification conjointe des 
activités. Finalement, les scores obtenus soit indiquaient un bon niveau d’intégration 
(tiers supérieur du niveau 2), soit avoisinaient le seuil du niveau coopération (niveau 3). 
En lien avec la continuité, une attention particulière a été portée à la gestion de cas par 
Gagnon et Couturier (2007). Des entrevues qualitatives menées auprès des intervenants 
laissent voir que la gestion de cas est perçue comme un dispositif ayant pour visée de 
soutenir l’intégration et de favoriser une meilleure continuité au sens large. Dans une 
autre recherche, définissant un continuum conceptuel de gestion de cas, Couturier, 
Carrier, Gagnon et Chouinard (2007) affirment que la continuité relationnelle dépend du 
modèle de coordination en gestion de cas. Selon ces chercheurs, si la coordination est 
internalisée à la pratique disciplinaire du gestionnaire de cas, alors le modèle facilite 
davantage la continuité relationnelle. 
Bien que certaines études (Dreiher, Doron, Comaneshter, Battat, Bitterman, & Cohen; 
2012, Metzelthin et al. 2013; Prell, Hubacek, Quinn. & Reed, 2008) se soient 
intéressées aux types d’intervenants impliqués dans un RSI, il n’existe aucune recherche 
quantitative sur la continuité relationnelle dans les soins de longue durée offerts à 
domicile aux personnes âgées en perte d’autonomie. Les écrits traitent surtout des soins 
médicaux de première ligne et des soins intersectoriels, pour lesquels plusieurs indices 
numériques ont été proposés au fil des ans pour mesurer la continuité. Souvent 
associées à une seule discipline, ces mesures reflètent pour la plupart une relation avec 
un intervenant unique (relation intervenant-patient), celui-ci étant souvent un médecin.  
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Au Canada, une méta-analyse des travaux effectués dans ce domaine s’est penchée sur 
les indices existants et constitue jusqu’à date l’inventaire de référence sur ce sujet (Reid, 
Haggerty, McKendrick, 2002), même s’il est vrai que cet inventaire ne peut se prétendre 
exhaustif. Partant de ces travaux, les indices de continuité peuvent être regroupés en 
fonction de l’unité de mesure utilisée, comme le proposent Salisbury et al. (2009) : il 
s’agit soit de la visite, soit de l’individu, soit de la population. Les indices applicables à 
chaque visite (tableau 1) concernent l’intervenant de la visite en cours. Par exemple, ce 
dernier est-il l’intervenant principal, c’est-à-dire l’intervenant jugé le plus significatif 
par le patient ? A-t-il été consulté par le patient lors de la visite précédente ou dans le 
passé? Quelle fraction des visites antérieures ont été faites auprès de cet intervenant?  
Tableau 1 : Indices numériques de continuité applicables à la visite 
Indice Description Inconvénients 
u       
(Mattson & Westman, 1987) 
Continuité sur la visite de 
l’intervenant principal. 
Sensible au seul 
intervenant principal. 
k       
(Mattson & Westman, 1987) 
Continuité sur la visite d’un 
intervenant connu (déjà rencontré 
précédemment). 
Ne tient pas compte 
de la séquence. 
s       
(Mattson & Westman, 1987) 
Continuité sur la visite 
séquentielle (même intervenant 
que lors de la visite précédente). 
Ne tient pas compte 
de tous les 
intervenants. 
f         
(Eriksson & Mattsson, 1983) 
Fraction des visites antérieures 
face à l’intervenant de la visite en 
cours. 
Sensible à 
l’utilisation des 
services. 
 
La moyenne de ces mesures sur l’ensemble des visites au cours d’une période donnée 
génère des indices applicables à l’individu (tableau 2).  
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Tableau 2 : Indices numériques de continuité applicables à l’individu 
Indices Description Inconvénients 
UPC      
(Breslau & Reeb, 1975) 
 
Continuité sur la visite de 
l’intervenant principal. 
Sensible au seul 
intervenant principal. 
HH et COC 
(Bice & Boxerman, 1977) 
Concentration des soins. Sensible à 
l’utilisation des 
services. 
K et MMCI  
(Ejlertsson & Berg, 1984) 
(Magill & Senf, 1987) 
Continuité sur la visite d’un 
intervenant connu. 
Ne tient pas compte 
de la séquence. 
SECON 
(Steinwachs, 1979) 
Continuité séquentielle chez le 
même intervenant. 
Ne tient pas compte 
de tous les 
intervenants. 
 
L’indice UPC (Usual provider continuity) correspond au pourcentage des visites 
effectuées auprès de l’intervenant principal sur l’ensemble de visites. Cet indice n’est 
pas sensible à la distribution des visites auprès d’autres intervenants. L’indice SECON 
(Sequential continuity) se rapporte au pourcentage des paires de visites consécutives qui 
sont effectuées auprès d’un même intervenant. L’indice COC (Continuity of care) 
représente une mesure de concentration des soins auprès du même intervenant. Selon 
Reid, Haggerty et McKendry (2002), l’UPC et le COC sont souvent employés comme 
catalyseurs de la continuité relationnelle, bien que leur valeur constructive ne soit pas 
bien établie. Pour les mesures de continuité applicables à des groupes d’individus 
(population), la variabilité entre les individus dans le nombre d’intervenants consultés, 
par exemple, ne fournit qu’un nombre, sans aucune autre précision, même si les mêmes 
intervenants desservent un groupe d’individus.  
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Au regard de ce qui précède, nous constatons, à l’instar de Salisbury et al. (2009), que 
plusieurs mesures plutôt qu’une seule sont nécessaires pour quantifier la continuité 
puisque ces mesures abordent toutes une perspective différente. De plus, étant donné 
que ces indicateurs valorisent la constance d’un seul intervenant, ils se révèlent peu 
pertinents en contexte d’interdisciplinarité. Jee & Cabana (2006), dans leur recension 
des textes portant sur l'applicabilité de ces indices à des jeunes patients en pédiatrie, 
sont parvenus à la même conclusion : aucun indice à ce jour ne permet d’obtenir un 
portrait global de la continuité, surtout en contexte d’interdisciplinarité. Plusieurs des 
indices numériques de continuité représentent une proportion du nombre de visites d’un 
patient auprès d’un intervenant sur le nombre total des visites effectuées par ce patient. 
Or, la longitudinalité ne devient optimale que lorsque les visites auprès d’une discipline 
professionnelle, par exemple le médecin, se font toujours avec le même intervenant, ce 
qui n’est pas le cas en contexte d’interdisciplinarité nécessitant une approche concertée, 
soutenue par le respect mutuel, la compréhension et l'appréciation des différents rôles et 
contributions que chaque membre apporte à l'équipe (Boumans, Berkhout, Vijgen, 
Nijhuis, & Vasse, 2008). Dans un contexte de soins intégrés à domicile, les indicateurs 
recensés sont limités car ils ne tiennent pas compte des soins prodigués à différents 
niveaux d’intervention.  
En définitive, si la continuité relationnelle sous-entend une relation suivie patient-
intervenant et la constance du personnel, comme la définissent Reid, Haggerty et 
McKendry (2002), comment comprendre la constance du personnel en contexte de soins 
intégrés chez les aînés en perte d’autonomie présentant des besoins variés ? En d’autres 
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termes, que représente la constance du personnel dans un contexte où agissent plusieurs 
intervenants, qui jouent tous un rôle utile ? 
En réponse à ces questionnements, la mesure de la continuité ne devrait pas se limiter 
aux visites régulières auprès d’un seul intervenant, mais plutôt tenir compte de toutes 
celles effectuées auprès de différents intervenants selon les besoins du patient. Pourtant, 
les écrits scientifiques évoquent peu l’aspect du relais des soins dans le temps. Puisque 
les indices existants concernent un seul intervenant, il semble bien qu’ils sont 
inappropriés dans un contexte de soins à domicile aux personnes âgées en perte 
d’autonomie, soins généralement dispensés par plusieurs intervenants distincts. Par 
conséquent, d’autres moyens doivent être pris pour apprécier la continuité relationnelle 
des soins prodigués par des équipes d’intervenants multidisciplinaires. Comme la 
continuité forme une composante essentielle de l’intégration, il importe par exemple de 
connaître comment les personnes âgées perçoivent sa dimension relationnelle. Jusqu’à 
maintenant, aucune étude ne s’est intéressée à l’évaluation de cette dimension dans un 
réseau de services intégrés dans une perspective quantitative.  
Compte tenu des limites évoquées ci-dessus, il est impératif d’envisager une approche 
qui permettra de décrire l’interaction entre les différents intervenants en contexte 
d’interdisciplinarité et de décrire et modéliser la structure relationnelle de l’ensemble 
des intervenants auprès des personnes âgées. La méthode d’analyse des réseaux sociaux 
semble bien se prêter à cette approche.  
Les prochaines sections sont expressément abordées ici pour préparer le lecteur à un 
vocabulaire peu familier et assez complexe sur deux différentes approches d’analyse 
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retenues chacune dans cette étude. Il s’agit de l’analyse des réseaux et de l’analyse de 
classification automatisée, qui seront davantage développées dans la section consacrée à 
la méthodologie. 
2.1.6. L’analyse des réseaux  
Cette méthode s’intéresse aux relations structurelles qui sont définies par l’existence de 
liens entre des entités distinctes (Knoke, & Yang, 2008), ces entités pouvant être des 
individus, des organisations, des établissements, des localités ou des régions. 
Bien qu’émanant du domaine de la sociométrie, l’analyse des réseaux sociaux (social 
network analysis) semble intéressante pour étudier la continuité relationnelle entre 
différents professionnels œuvrant autour de la personne âgée en perte d’autonomie. En 
fait, la méthode a déjà été mise à contribution dans des travaux portant sur différentes 
entités, notamment des organisations. Son principe de base consiste à étudier des 
phénomènes organisationnels en ciblant non pas seulement les acteurs, mais aussi et 
surtout les relations que ces derniers entretiennent. Wasserman et Faust (1994) font un 
lien avec le réseau social, qui désigne un ensemble fini d’acteurs et les relations que ces 
derniers entretiennent entre eux. La diversité des problématiques dans lesquelles les 
chercheurs ont recours à l’analyse des réseaux montre la faisabilité et la portée de ce 
type de recherche. Provan et Milward (1995) illustrent l’efficacité des réseaux par la 
collaboration inter-établissements. L’une des contributions de ces deux chercheurs 
(Provan, & Milward, 2001) est, dans un premier temps, d’avoir considéré trois niveaux 
d’analyse lors de l’évaluation d’un réseau (le réseau en lui-même, l’organisation, la 
communauté ou les clients), et, dans un second temps, d’avoir pris en compte, au-delà 
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de la réalisation des objectifs fixés par un réseau, d’autres critères de son efficacité. 
Selon ces auteurs, les trois niveaux d’analyse sont reliés, et chacun de ces niveaux doit 
avoir ses propres critères d’efficacité dont on devait tenir compte lors de l’évaluation 
d’un réseau. Au niveau de la communauté, l’efficacité d’un réseau se manifesterait, par 
exemple, par un constat qu’un problème a été résolu. Au niveau du réseau en tant que 
système, une amélioration des services offerts, comme le décloisonnement des services 
ou l’existence d’une bonne coordination des services, en serait un critère. Au niveau des 
clients, une meilleure accessibilité aux services, par exemple, constituerait un résultat 
concluant. Dans leur bilan et perspectives de recherche, Chauvet et Chollet (2010) 
abondent dans ce sens en proposant même de distinguer des études en fonction des 
niveaux d’analyse et des retombées du réseau.  
De tout ceci, il est possible de conclure que, dans le domaine de la santé, en termes de 
structure relationnelle, le réseau de services intégrés peut s’évaluer selon ce principe. 
On tiendra compte du fait qu’il existe trois niveaux d’analyse ayant une certaine 
interdépendance entre eux (Provan, & Milward, 2001). Il échoit donc au chercheur de 
pouvoir situer son unité d’analyse et le niveau des retombées du réseau lors de son 
évaluation (Chauvet, & Chollet, 2010).  
Les indices utilisés en analyse de réseaux considèrent plusieurs aspects des interactions. 
Knoke et Yang (2008) affirment que certains indices tiennent compte du degré selon 
lequel le réseau s’organise autour de chacun des intervenants. D’autres indices 
permettent d’apprécier l’ensemble des intervenants du réseau. Les notions et techniques 
de l’analyse représentent les données relationnelles par des procédés mathématiques. 
C’est en ces principes que résident les fondements de l’approche. Pour sa part, la 
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description repose sur divers algorithmes. De cette théorie de l’analyse des réseaux, 
nous retenons trois indices, que nous définissons dans la section suivante. 
2.1.6.1 Les indices retenus pour cette thèse 
Pour une meilleure compréhension, partons d’un exemple qui nous permettra d’illustrer 
les trois indices que nous avons retenus. Au départ, une représentation graphique du 
réseau de professionnels œuvrant autour de la personne âgée est faite et les liens 
correspondent aux liens auto-rapportés, c’est-à-dire perçus par les personnes âgées, sont 
tracés. Ces liens peuvent être unidirectionnels ou bidirectionnels, et l’analyse permet de 
prendre en compte ou non le sens de ces liens. Prenons l’exemple suivant et supposons 
que le sens des liens n’est pas considéré.  
Exemple. 
 
 
 
 
 
 
Pour un participant donné, la densité de son réseau d’intervenants correspond à la 
proportion de liens observés (perçus par les personnes âgées dans notre cas) entre les 
intervenants par rapport au nombre de liens possibles entre eux. Lorsque le sens des 
Intervenant 1 
Intervenant 2 
Intervenant 3 Intervenant 4 
Intervenant 5 
x 
x 
x 
x 
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liens est ignoré, une forte densité signifie que les professionnels entourant la personne 
communiquent tous entre eux. Cette mesure nous donne des indications sur le degré 
d’exploitation du réseau des professionnels autour de la personne. Ainsi, plus le degré 
se situe près de 1, plus la densité est forte. Le nombre maximum de liens possibles entre 
N intervenants se calcule à l’aide du coefficient binomial suivant: 
        
  
   
  (   ) 
.   
Dans notre exemple, il existe au plus 10 relations deux à deux (
  
  (   ) 
   )  entre les 
cinq intervenants œuvrant auprès du participant. L’indice de densité (D) se calcule de la 
manière suivante : 
      
  , où L représente le nombre des liens rapportés. Dans notre exemple, les 
lignes en pointillés marquées d’un «x» illustrent ces liens rapportés ou perçus. Pour un 
participant donné ayant consulté ces intervenants, nous trouvons D= 4/10.  
Pour chaque intervenant, son degré de centralité est la proportion des liens rapportés par 
rapport aux liens possibles avec les autres membres du réseau. Le degré de centralité 
permet d’identifier les professionnels les plus importants, soit ceux qui sont impliqués 
dans les relations avec les autres professionnels faisant partie du réseau de la personne 
âgée. Un intervenant est central lorsqu’il se trouve impliqué dans un nombre important 
de liens (Degenne, & Forsé, 2004; Wasserman, & Faust, 1999).  Pour l’intervenant i, le 
degré de centralité se calcule de la manière suivante: Ci = Li / (N-1), N étant le nombre 
total d’intervenants et Li le nombre des relations rapportées à partir de l’intervenant i. 
Pour illustrer ceci à l’aide de notre exemple, les intervenants 1, 3 et 4 ont chacun un 
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indice de centralité de 0,25 (C1 = C3 = C4 = 0,25) puisqu’ils sont en relation avec un seul 
autre intervenant sur un total possible de quatre (N-1). Pour leur part, C5 = 2/4 = 0,5 et   
C2 = 3/4 = 0,75. 
Pour l’ensemble du réseau qui entoure un sujet, le degré de centralisation représente un 
indicateur de variabilité entre les degrés de centralité de chacun des intervenants qui le 
compose:    
                                             C = ∑
[        ]
(   )(   )
       
où     constitue le degré de centralité le plus élevé sur l’ensemble des intervenants. 
Un réseau centralisé aura beaucoup de ses liens dispersés autour d'un ou de quelques 
professionnels, tandis qu'un réseau décentralisé montrera peu de variation entre le 
nombre de liens que possède chaque professionnel. Ainsi, plus la centralisation se situe 
près de 1, plus le réseau se trouve centralisé autour d’une personne, alors qu’un degré 
de centralisation de 0 signifierait que tous les intervenants entretiennent le même 
nombre de relations entre eux.  
Il n’existe pas de seuil optimal reconnu de densité ou de centralité et, de facto, pas de 
seuil de degré de centralisation. On ne retrouve donc pas de seuil pour une bonne 
densité ou pour une bonne centralisation. De ce fait, la comparaison entre les différents 
indices obtenus est la meilleure manière de les comprendre. 
2.1.6.2 L'analyse des réseaux sociaux appliquée au système de santé 
Dans le domaine de la santé et des services sociaux, très peu de recherches ont utilisé 
l’analyse des réseaux sociaux en vue de documenter la continuité relationnelle entre 
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différents professionnels. Toutefois, en lien avec les relations inter-organisationnelles, 
on peut citer les différents travaux effectués par Provan, que ce soit seul ou en 
collaboration avec d’autres chercheurs. Dans une première étude, comparant quatre 
établissements régionaux de santé mentale, les indices servant en analyse de réseaux qui 
ont été calculés en rapport avec les relations entre ces différents établissements 
reflétaient le niveau d’intégration de chacun de ces mêmes établissements dans le réseau 
(Provan, & Millward, 1995). Dans une seconde étude (Provan, Veazie, Teufel-Stone, & 
Huddelson, 2004), portant sur l’offre des services en contexte de prise en charge des 
pathologies chroniques chez les adultes, les auteurs ont employé les mêmes indices et 
démontré que l’analyse pouvait servir à évaluer l’évolution des réseaux dans le temps. 
Cependant, d’autres études effectuées dans d’autres contextes, se sont intéressées aux 
liens entre les patients et leurs partenaires pour certaines problématiques spécifiques 
telles que le VIH/SIDA ou d’autres infections sexuellement transmissibles pour 
remonter la chaîne de contamination de ces patients (White, & Cant, 2003 ; Jolly, Muth, 
& Potterat, 2001). D’autres recherches ont porté sur le transfert dans différents 
établissements du réseau des patients présentant une morbidité précise, par exemple un 
infarctus du myocarde, en fonction de l’accessibilité de ces patients à certains 
établissements (Chanut, Boyer, Robitail, Horte, Jacqueme, Giusiano, et al, 2005). Dans 
cette dernière étude, les acteurs étaient des établissements de santé et les transferts des 
patients représentaient les flux entre ces mêmes établissements. Les indices de centralité 
ont permis d’identifier des établissements isolés, traduisant une vision individuelle qui 
les caractérisait.  
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Par ailleurs, l’étude de Scott et al. (2005), menée au Nouveau-Brunswick, nous semble 
très intéressante. Cette recherche présente les différents indices de l’analyse de réseaux 
comme outils adéquats d’évaluation de pratique en soins de première ligne, plus 
précisément en ce qui concerne la prise de décision. Il s’agissait de comparer deux 
équipes différentes, toutes deux coordonnées par un médecin, quant à la participation 
des collaborateurs lors de la prise de décision. À travers les indices calculés (densité et 
centralité), l’analyse a montré la présence d’un acteur isolé (le médecin de l’équipe 1), 
qui ne consultait pas ces interlocuteurs lors de la prise de décision. À l’opposé, l’analyse 
décrivait un réseau très dense traduisant l’étroite collaboration entre les membres de 
l’équipe dont fait partie le médecin 2 dans le processus de prise de décision. 
Ces dernières années, des études sur l’analyse de réseaux concernent de plus en plus des 
professionnels dans l’offre des soins et services. Singulièrement, celle de Gray, Davis, 
Pursley, Smallcomb, Geva et Chawla (2010) par exemple, a été basée sur la gestion des 
dossiers. Les acteurs sont des infirmières et le transfert des dossiers électroniques dans 
l’unité des soins traduit la continuité (c’est-à-dire le lien) entre les infirmières du réseau. 
Même si cette étude n’est pas proche de la nôtre, l’indice de centralité du réseau des 
infirmières calculé via la gestion des dossiers est une preuve d’usage de l’analyse des 
réseaux pour quantifier la continuité au niveau de ce groupe de professionnelles. Du 
reste cette étude a montré une corrélation entre la centralité des certaines infirmières 
dans la gestion des dossiers et la qualité des soins; voire la satisfaction face aux soins 
offerts. 
Finalement, les outils de l’analyse des réseaux relèvent davantage des relations que des 
individus et fournissent une information généralement absente dans les méthodologies 
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conventionnelles. Grâce à ce type d’analyse, par exemple, on peut faire le portrait du 
réseau par rapport à une certaine hiérarchie. Ainsi, il est possible d’identifier un élément 
central, lequel, dans un réseau de services intégrés, pourrait être le gestionnaire de cas 
par exemple. 
Dans l’ensemble, il ressort de notre recension des écrits qu’aucune étude ne fait mention 
de la structure relationnelle d’un groupe d’intervenants en contexte d’interdisciplinarité, 
notamment quand il s’agit du suivi de plusieurs pathologies chroniques chez des 
personnes âgées. Considérant son importance dans la compréhension du fonctionnement 
des RSI, la présente étude envisage l’utilisation des analyses de réseaux pour mesurer la 
continuité relationnelle entre les différents professionnels impliqués dans un tel réseau 
en s’appuyant sur des indices de densité et de centralisation.  
En définitive, l’étude que nous proposons diffère de toutes celles qui ont appliqué 
l’analyse de réseaux sociaux au système de santé, d’abord par son objet d’analyse, qui 
porte sur les interactions entre les différents professionnels de santé, ensuite par les 
contextes d’interdisciplinarité et du réseau intégré de modèle coordination, enfin par la 
population à l’étude, en l’occurrence les personnes âgées en perte d’autonomie vivant 
dans la communauté. Par ailleurs, le niveau d’analyse que nous privilégions fera une 
différence car la structure relationnelle mise en exergue ici est celle des intervenants 
entourant la personne âgée. En lien avec les niveaux d’analyse proposés par Provan et 
Millward (2001), notre analyse du réseau, comme soutenue par Breton, Haggerty, 
Roberge et Freeman (2012), se fait à partir de la perception de la personne âgée, qui 
constitue notre unité ou niveau d’analyse. Comme nous l’avons évoqué précédemment, 
nous allons présenter dans les lignes qui suivent les principes théoriques d’une autre 
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approche d’analyse utilisée dans cette thèse, principes qui nous aideront à mieux 
comprendre la méthodologie décrite dans le prochain chapitre. 
2.1.7 L’analyse de classification automatisée 
Somme toute, les différents professionnels impliqués dans la prestation des soins et 
services autour de chacune des personnes âgées constituent autant de réseaux de 
professionnels à décrire. La notion de réseaux renvoie ici au principe de continuum de 
services, référant à la fois à la continuité et à la complémentarité de services et des soins 
requis par les clients. Ceci implique l’emploi d’une stratégie de regroupement pour 
présenter un meilleur portrait de toutes ces différentes configurations. Pour ce faire, un 
regroupement des réseaux similaires parmi eux mais différents entre les regroupements 
est nécessaire. Conséquemment, le choix d’une méthode de classification s’impose. 
Dans Le Petit Robert, la classification est définie comme étant l’action de distribuer par 
classes ou par catégories. La classification est communément utilisée avec une visée 
descriptive dès lors que les objets ou individus à l’étude, une fois décrits selon certaines 
caractéristiques, résument mieux l’ensemble des observations. Cependant, la question 
de la classification soulève une interrogation : comment peut-on regrouper un ensemble 
d’observations dont on connait plusieurs caractéristiques de sorte que les groupes 
obtenus soient constitués d’observations semblables et que les groupes soient les plus 
différents possibles les uns des autres? À cette question s’intéressent plusieurs méthodes 
de classification, parmi lesquelles les analyses de classification automatisée.  
En effet, l’analyse de classification automatisée (ACA), l’une des méthodes les plus 
fréquemment employée (Fries, 1990), groupe les individus de sorte que leur 
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homogénéité dans un groupe est maximisée en utilisant une mesure de similarité ou de 
distance. De même, cette méthode maximise l’hétérogénéité entre les différents groupes 
générés. En analyse de classification automatisée, on retrouve le plus souvent deux 
méthodes, soit les méthodes hiérarchiques et les méthodes non hiérarchiques. 
Les méthodes hiérarchiques ont pour finalité l’assignation successive d’objets de façon 
permanente dans un groupe. Les groupes formés ultérieurement servent à l’étape 
subséquente; et ce, jusqu’à la fin de la procédure. Ces méthodes peuvent-être 
agglomératives ou divisives, dont le principe de fonctionnement est le même et réside 
en la formation des groupes par paires d’objets plus proches par rapport à certains 
critères (Dilts, Khamalak, & Plotkin, 1995; Hair, Black, Babin, & Anderson, 2010). La 
méthode hiérarchique est agglomérative, c’est-à-dire ascendante lorsqu’on part du 
principe que chaque élément constitue une entité et qu’on fusionne les différentes 
entités jusqu’à former des groupes (Salvador, & Chan, 2004). Lorsqu’on part d’un seul 
groupe et qu’on procède à des divisions successives pour obtenir ces groupes, la 
méthode est dite divisive, autrement dit descendante. Toute la différence réside en la 
manière de définir les distances entre les groupes ou de sélectionner une mesure de 
similarité. Dans Everitt et Dunn (1991), on trouve un inventaire assez détaillé des 
nombreuses méthodes de l’analyse de classification. Le choix de la meilleure méthode 
est effectué selon les objectifs de l’étude et la nature des variables utilisés pour la 
classification. La nature des données constitue un facteur important à considérer lors de 
ce choix. La représentation traditionnelle d’une telle hiérarchie se fait sous forme de 
diagramme de l’arbre (dendogramme). 
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Il existe plusieurs méthodes hiérarchiques, dont le single linkage, le complete linkage, 
l’average linkage et la méthode de Ward figurent parmi les plus connues. Everitt et 
Dunn (1991) mentionnent que, parmi les approches hiérarchiques, la méthode de 
l’average linkage et celle de Ward performent relativement bien. 
L’autre famille d’algorithmes, à savoir les méthodes non hiérarchiques ou itératives, 
nécessite un point de départ auquel on réfère pour l’assignation des observations. Par 
ailleurs, il existe plusieurs façons de choisir ce point initial. Par exemple, si on suspecte 
quatre regroupements différents, on peut prendre comme partance quatre observations 
assez distantes les unes des autres. On assignera alors les sujets subséquents selon leurs 
distances avec ces quatre observations. À chaque assignation, on recalcule les centres 
des regroupements. Comme ces derniers se modifient en cours de route, il peut arriver 
que certaines observations ne soient plus dans le bon regroupement, de sorte qu’il faut 
parcourir les données à nouveau pour réassigner ces observations. On repasse autant de 
fois qu’il le faut pour que l’ensemble se stabilise. 
Punj et Stewart (1983) mentionnent que les méthodes itératives performent en général 
mieux que les méthodes hiérarchiques surtout si le point de départ est informatif, c’est-
à-dire s’il contient de l’information à priori sur la partition finale. Idéalement, quand on 
possède seulement des données continues, on tend à employer des méthodes itératives. 
Dans le cas de l’utilisation de mesure de similarité adaptée aux données binaires, en 
l’occurrence le coefficient de similarité de Gower, il n’est pas possible de se servir 
d’une procédure itérative. Le problème rencontré est d’ordre technique, en ce sens que 
les logiciels dans lesquels sont implantées ces méthodes refusent en entrée des matrices 
de distance. Par contre, elles fonctionnent normalement avec les distances euclidiennes 
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et n’acceptent en entrée que les données brutes. C’est le cas notamment avec les 
logiciels SPSS et SAS. 
Au total, il n y a pas une solution unique. Chacune des méthodes présente des forces et 
des faiblesses. Certains auteurs (Everitt, & Dunn, 1991; Hair et al, 2010; Milligan, & 
Cooper, 1985; Punj, & Stewart, 1983) recommandent d’appliquer les différentes 
méthodes d’analyse en vue de choisir la solution finale parmi celles qui convergent. Par 
exemple, on peut combiner une méthode hiérarchique et une méthode non hiérarchique. 
En règle générale, les avantages combinés de ces deux méthodes minimisent leurs 
inconvénients. Toutefois, dans d’autres situations, selon les données en présence, seule 
l’utilisation de la méthode hiérarchique agglomérative sera possible.  
En revanche, la classification automatisée génère des groupes tant qu’on le souhaite et 
quelles que soient les circonstances, et c’est pour cette raison que la fiabilité et la 
validité de la solution ont toute leur importance (Hair et al, 2010). Par ailleurs, il existe 
quelques critères comme ceux recensés par Milligan et Cooper (1985) pour déterminer 
le nombre idéal de groupes. Selon le jugement du chercheur, le recours à certains de ces 
critères, dont l’indice de Calinski et Harabasz (1974), peut servir de repère additionnel. 
Nous aborderons plus en détail notre démarche par rapport aux différentes étapes 
décisionnelles dans le chapitre suivant, consacré à la méthodologie.  
En définitive, l'intérêt des analyses de classification automatisée consiste à obtenir des 
groupes les plus contrastés possibles de telle sorte que chaque groupe soit aussi 
homogène que possible par rapport aux variables de regroupement. Un cluster est un 
ensemble de données ou d'éléments présentant des similarités dans un partitionnement 
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de données. Le terme anglais cluster, souvent rencontré dans la littérature, exprime 
l'idée de grappe. Dans la présente étude, nous utilisons le terme français regroupement.  
2.2. Objectifs de l’étude 
L’objectif général de cette étude consiste à identifier les configurations du réseau des 
professionnels qui sont intervenus auprès des personnes âgées lors de l’implantation du 
modèle d’intégration des services PRISMA et de les comparer à celles observées sur un 
territoire ne possédant pas de réseau intégré. 
Il s’agira spécifiquement : 
1. De décrire la composition (nature, quantité) et la continuité relationnelle du 
réseau des professionnels qui ont œuvré auprès des personnes âgées exposées 
aux deux territoires (exposé au réseau des services intégrés versus non exposé).  
2. D’identifier et de classifier les configurations communes et divergentes de 
professionnels autour des personnes âgées.  
3. De comparer les configurations identifiées dans chacun des territoires (celui 
exposé au RSI versus celui non exposé).  
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2.3. Hypothèses 
Sur la base des études recensées et en fonction de nos objectifs, nos hypothèses sont à 
l’effet qu’il sera possible de juger que les configurations du réseau des professionnels 
sont meilleures si elles sont dotées d’un intervenant principal constant; d’un intervenant 
central qui crée plus de liens avec les autres professionnels; d’un gestionnaire de cas au 
besoin, notamment si les besoins de la personne âgée sont plus complexes et nécessitent 
une équipe pluridisciplinaire. La recension des écrits portant sur le rôle et l’impact du 
gestionnaire de cas nous porte à croire que, lorsque cet intervenant professionnel est 
présent dans un réseau, il devrait avoir un rôle plus central que les autres acteurs. Des 
telles configurations seraient plus susceptibles d’être observées et se reproduiraient plus 
en territoire possédant qu’en territoire ne possédant  pas un réseau de services intégrés. 
 
 
 
 
 
CHAPITRE 3 – ASPECTS MÉTHODOLOGIQUES 
 
Dans ce chapitre consacré à la méthodologie, nous décrivons d’abord l’étude PRISMA-
Estrie, source de données de la présente thèse. Après l’exposé de ce contexte général 
(plan d’échantillonnage, procédure de recrutement, collecte des données et instruments 
de mesure), nous présentons notre échantillon, les variables retenues et les stratégies 
d’analyse appropriées à chacune des étapes en rapport avec les objectifs que nous nous 
sommes fixés pour cette thèse.  
 
3.1 La source de données : étude PRISMA-Estrie 
Réalisée entre 2001 et 2006, l’étude PRISMA-Estrie avait pour objectif d’évaluer 
l’efficacité populationnelle d’un réseau de services intégrés (RSI) de type coordination 
à améliorer l’autonomie fonctionnelle, l’autonomisation et la satisfaction des personnes 
âgées et à réduire le fardeau de leurs proches-aidants. Cette recherche s’intéressait aussi 
à voir comment l’intégration des services modifiait l’utilisation des services de santé et 
des services sociaux. Grâce à un devis quasi-expérimental, trois municipalités 
régionales de comté (MRC) de la région de l’Estrie (Sherbrooke, Coaticook, Du Granit) 
ont fait office de zones expérimentales et ont été comparées à trois MRC (Lévis, 
Montmagny, L’Islet) posées comme zones témoins et choisies pour leur ressemblance 
avec les zones expérimentales. Un réseau de services intégrés (RSI), modèle de 
coordination, appelé modèle PRISMA, était implanté dans les zones expérimentales 
mais absent dans les zones témoins. 
50 
 
 
 
Des personnes âgées de 75 ans ou plus, présentant un risque de perte d’autonomie, non 
institutionnalisées et vivant dans une des zones ciblées depuis au moins un an, ont été 
choisies aléatoirement dans chaque région sur la base de la liste de la population fournie 
par la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ). Les personnes sélectionnées 
ont reçu un questionnaire postal préalablement validé (Hébert, Bravo, Korner-Bitensky, 
& Voyer, 1996) permettant à l’équipe de recherche de dépister les personnes à risque de 
perte d’autonomie. Ce questionnaire, visant à identifier les facteurs pouvant influencer 
l’autonomie des personnes âgées de 75 ans et plus, comportait six questions concernant 
le fait de vivre seul, la prise de plus de trois médicaments différents par jour, l’audition, 
la vue, l’usage régulier d’une aide technique pour les déplacements et la mémoire. Pour 
être considérée à risque de perte d’autonomie, la personne devait répondre positivement 
à trois des six questions ou bien ne pas retourner le questionnaire de dépistage. Ce choix 
de ne cibler que les personnes à risque de perte d’autonomie était motivé par l’approche 
d’efficacité populationnelle du programme (Bravo, Raîche, Dubois, & Hébert, 2008). 
La procédure de recrutement comportait deux phases. Une première cohorte recrutée en 
2001 était constituée de 920 participants, dont 501 habitaient les zones expérimentales 
et 419 agissaient à titre de témoins. En raison du faible taux d’implantation et tenant 
compte du taux de mortalité et d’institutionnalisation anticipée parmi les participants de 
la première cohorte, une seconde cohorte fut introduite en 2003. Celle-ci comprenait 
581 personnes, dont 227 participants provenant de la zone expérimentale. Au total, 
1501 participants ont été recrutés entre 2001 et 2003. Les participants de la première 
cohorte ont été rencontrés à leur domicile annuellement, pendant quatre ans. Les temps 
de mesures sont notés T0, T1, T2, T3 et T4. Cependant, les participants de la seconde 
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cohorte n’ont été rencontrés que pendant deux ans, à T2, T3 et T4. Par ailleurs, des 
appels téléphoniques effectués aux deux mois ont aussi permis de recueillir les données 
sur l’utilisation des services de santé et services sociaux de tous les sujets pour la durée 
de leur participation à l’étude.  
La collecte d’informations a été réalisée auprès des participants, ou, dans le cas où les 
personnes âgées n’étaient pas en mesure de répondre, auprès de leurs proches-aidants. 
Deux méthodes de collectes de données ont été employées, soit des entrevues face à 
face lors de chaque évaluation annuelle et un suivi téléphonique à tous les deux mois. 
Les évaluatrices, issues de milieux de pratique différents (travail social, psychologie, 
soins infirmiers), avaient suivi au préalable une formation spécifique sur chacun des 
outils utilisés dans l’étude PRISMA-Estrie. 
3.1.1 Les variables de l’étude PRISMA-Estrie et leur mesure 
Les données sociodémographiques sont colligées auprès des participants lors de leur 
recrutement ou annuellement. Outre les variables âge, sexe, statut marital, milieu de vie, 
domicile privé ou résidences pour aînés, présence ou non d’un proche-aidant, certaines 
mesures en lien avec l’état de santé étaient évaluées lors des entrevues annuelles face à 
face. Pour d’autres variables, notamment le nombre et la profession des intervenants 
rencontrés, l’information était recueillie au cours des appels téléphoniques bimestriels. 
Nous présentons de façon générale les variables issues des données collectées 
annuellement puis bimestriellement lors de l’étude PRISMA-Estrie et les instruments de 
mesure. Les propriétés métrologiques se trouvent détaillés au tableau 3 à la fin de cette 
section. 
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La collecte des données annuelles lors des entrevues face à face à domicile visait à 
colliger les informations sur le statut mental, l’état de santé auto-perçu, l’identification 
de l’intervenant principal, l’autonomie fonctionnelle, la satisfaction et l’autonomisation. 
 3.1.1.1 Questionnaire Folstein (MMSE) 
Le Mini-Mental State Examination (MMSE), ou échelle du statut mental de Folstein 
(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975), est un test rapide qui permet de dépister les 
problèmes cognitifs et d’en estimer l’ampleur sans pour autant établir un diagnostic. Il 
comporte 11 items concernant la mémoire, l’orientation, l’attention, le calcul, le langage 
et les praxies de construction. À chaque réponse ou étape correcte en fonction des 
instructions du test, on accorde un point, puis, à la fin, on calcule un score total des 
points obtenus sur 30. Si la personne âgée obtenait un score égal ou supérieur à 20, on 
lui posait les questions suivantes en s’adressant principalement à elle. Par contre, quand 
la personne âgée obtenait un score inférieur à 20, on administrait les questions suivantes 
avec l’assistance du proche-aidant. 
3.1.1.2 Questionnaire sur la santé auto-perçue 
La santé auto-perçue s’obtient en demandant au participant si, comparativement aux 
autres personnes de son âge, il considérait son état de santé comme étant excellent, bon, 
acceptable ou mauvais. À chacune des réponses correspondait la notification suivante : 
excellente = 1, bonne = 2, acceptable = 3, et mauvaise = 4. Ainsi, plus le score est élevé, 
moins bon est jugé l’état de santé. 
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3.1.1.3 Questionnaire sur l’intervenant principal 
Un questionnaire portant sur l’identification d’un intervenant principal a été administré 
aux participants (voir l’Annexe 1)1. Pour aider le participant, on lui demandait tout 
d’abord quel était l’intervenant (nom, profession, organisme pour lequel de dernier 
travaillait dans le réseau de la santé) qu’il contactait s’il avait besoin de conseils à 
propos de sa santé; en cas de maladie (sauf en situation d’urgence); en cas de problème 
autre qu’un problème de santé; ou en cas de besoin d’un changement dans les services à 
domicile. Le répondant choisissait parmi les personnes mentionnées laquelle, selon lui, 
était son intervenant principal. Si le participant avait eu affaire à plusieurs intervenants 
et semblait indécis, alors on lui demandait lequel lui venait spontanément à l’esprit. 
Lors de la collecte des données, l’évaluatrice transcrivait dans la liste des intervenants 
(voir l’Annexe 2) le nom des intervenants mentionnés dans le questionnaire de 
l’intervenant principal en associant une lettre différente à chacun d’eux. Cette liste, qui 
servait de référence pour l’évaluatrice, était complétée par cette dernière lors des 
entrevues à domicile et lors des appels téléphoniques bimestriels subséquents.  Un code 
(une lettre) était associé à tous les intervenants rencontrés par le participant. 
3.1.1.4 Questionnaire sur l’autonomie fonctionnelle  
L’autonomie fonctionnelle fut évaluée au moyen du SMAF (Système de mesure de 
l’autonomie fonctionnelle). Cet instrument évalue 29 fonctions couvrant les activités de 
la vie quotidienne (AVQ; 7 items), les activités de la vie domestique (AVD; 8 items), la 
mobilité (6 items); la communication (3 items) et les fonctions mentales (5 items). 
                                                          
1  Tous les questionnaires ont été placés à l’Annexe 1. 
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Chaque fonction étant cotée de 0 à 3, un score total sur 87 est obtenu en additionnant 
l’ensemble des cotes (Hébert, Carrier & Bilodeau, 1988). Les cotes du SMAF servent 
aussi au calcul du profil Iso-SMAF des participants. Les 14 profils Iso-SMAF (Dubuc, 
Hébert, Desrosiers, Buteau, & Trottier, 2006) s’étendent des profils 1, 2 et 3 
(incapacités dans la vie domestique principalement) aux profils 13 et 14 (totalement 
dépendant pour la majorité des fonctions). Dans le but de simplifier leur représentation, 
les 14 profils ont été regroupés en quatre catégories : catégorie 1 (atteintes 
principalement aux tâches domestiques), profils 1, 2, 3; catégorie 2 [atteintes motrices 
prédominantes), profils 4, 6, 9]; catégorie 3 (atteintes mentales prédominantes), profils 
5, 7, 8, 10; et catégorie 4 [atteintes (motrices et mentales) mixtes et lourdes], profils 11, 
12, 13 et 14. 
3.1.1.5 Questionnaire sur la satisfaction  
Ce questionnaire vise à connaitre le degré de satisfaction de la personne âgée face aux 
soins et services de santé. 
La satisfaction en regard des services de santé reçus a été mesurée à l’aide du Health 
Care Satisfaction Questionnaire (HCSQ), développé par l’équipe PRISMA (Gagnon, 
Hébert, Dubé, & Dubois, 2006a). Ce questionnaire contient 26 énoncés répondus sur 
deux échelles à quatre niveaux. La première échelle concerne la perception de la 
satisfaction et la deuxième échelle porte sur l’importance de la satisfaction. À chaque 
question posée, la réponse de satisfaction correspond à la notification suivante : pas du 
tout = 1, un peu = 2, beaucoup = 3, et énormément = 4. Pour chacune des questions 
posées, ces deux échelles sont combinées pour générer un score par énoncé et un score 
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total qui s’obtient en faisant la moyenne de tous les énoncés. Un score par sous-
dimension est également calculé pour la satisfaction face à la relation avec les 
professionnels (6 énoncés), à la prestation des services (12 énoncés) et à l’organisation 
des services (5 énoncés). Pour cet instrument, plus le score est élevé, plus grande est la 
satisfaction envers les services. 
3.1.1.6 Questionnaire sur l’autonomisation 
Les données concernant l’autonomisation furent obtenues par le truchement du Health 
Care Empowerment Questionnaire (HCEQ) (Gagnon, Hébert, Dubé, & Dubois, 2006b). 
Cet instrument comprend 10 énoncés également répondus sur deux échelles (perception 
et importance) à quatre niveaux qui sont combinées. À chaque question posée, la 
notation correspondante est: pas du tout = 1, un peu = 2, beaucoup = 3, énormément = 
4. L’outil génère un score total et des scores spécifiques pour trois sous-dimensions : 
l’implication dans la décision (3 énoncés), l’implication dans l’interaction avec les 
professionnels (4 énoncés) et le niveau de contrôle face aux services reçus (3 énoncés). 
Dans le cas de ce questionnaire, plus le score est élevé, plus on se sent impliqué ou plus 
on considère avoir du contrôle face aux services reçus. 
3.1.1.7 Questionnaire du suivi téléphonique  
Le suivi téléphonique consistait à quantifier l’utilisation des soins et services de santé et 
à obtenir des renseignements sur la continuité des services reçus. Le questionnaire 
téléphonique administré aux participants a fait l’objet d’une étude de fidélité (Dubois 
Raîche, Hébert, & Gueye, 2007). On demandait aux participants de dire la séquence 
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temporelle à laquelle ils avaient rencontré l’ensemble des intervenants concernés tout en 
s’assurant des liens de références perçus entre ces derniers.  
Une grille d’utilisation des services (voir l’Annexe 3), dont la copie était conservée dans 
le dossier du participant, était complétée lors des appels téléphoniques. À l’aide des 
informations données par le participant à tous les deux mois, l’évaluatrice complétait 
cette grille. Elle y inscrivait tous les intervenants rencontrés par le participant à 
domicile, au CLSC, lors d’un rendez-vous à l’hôpital, dans une clinique médicale ou 
dans un cabinet privé. Une exception était faite pour les intervenants vus à l’urgence et 
à l’hôpital de jour. Dans la grille, les évaluatrices inscrivaient la date de la visite, le nom 
et la profession de l’intervenant, le référant si l’intervenant était nouveau et, enfin, le 
statut (privé ou public) de l’organisme d’appartenance de l’intervenant. Si c’était un 
ancien intervenant, on inscrivait le code qui lui avait déjà été attribué (A, B, C, etc.). Par 
contre, s’il s’agissait d’un nouvel intervenant (ce qu’on pouvait savoir à partir de la liste 
des intervenants puisque son nom ne s’y trouvait pas encore), on inscrivait son nom, sa 
profession et l’organisme dont il relevait dans la liste des intervenants, puis son code 
(lettre suivant la dernière attribuée) était écrit dans la grille d’utilisation et de continuité 
des soins. Si ce nouvel intervenant était référé, l’évaluatrice notait le code (A, B, C) du 
référant.  
Par ailleurs, des calendriers (voir annexe 4) étaient distribués aux participants et à leurs 
proches-aidants avec les consignes nécessaires à la cueillette des informations requises. 
Ce calendrier servait de document-support dans lequel les participants inscrivaient la 
date, le nom, la profession et l’organisme d’appartenance (statut privé ou public) du 
professionnel concerné pour chaque visite chez le médecin ou chaque visite du médecin 
57 
 
 
 
chez eux, pour chaque visite chez le spécialiste ou pour toute rencontre avec un autre 
professionnel de la santé, que ce soit à son domicile ou à l’extérieur (CLSC, rendez-
vous à l’hôpital, clinique médicale, cabinet privé).  
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Tableau 3. Propriétés métrologiques des instruments de mesure utilisés. 
Instruments Propriétés métrologiques Références 
SMAF (système de mesure de 
l’autonomie fonctionnelle) 
 
 
Profils Iso-SMAF 
 
 
 
 
 
 
MMSE 
 
 
 
Questionnaire sur la satisfaction 
face aux services de santé  
 
 
 
Questionnaire sur l’autonomisation 
des personnes âgées 
 
 
 
Questionnaire téléphonique 
d’utilisation des services 
    
 Le coefficient de corrélation intra classe du score total (test retest=0,95; fidélité 
inter-juges=0,96); la sensibilité au changement de l’échelle (index de Guyatt =14,53). 
 
 
Fiabilité : κ=0,67[IC 95% : 0,61-0,80] ; Homogénéité : coefficient pour le niveau 
autonomie (0,05 à 0,38 et même <0,21 pour les profils de 3 à 14)  et celui pour les 
heures totales des soins requis (0,19 à 0,48).       
Validité prédictive : La classification explique 82 % des heures de soins requis et 57 
% des coûts lorsque la contribution de la famille est valorisée au coût du secteur 
privé.   
     
Sensibilité : 92%; Spécificité : 78%; Validité prédictive positive : 92%; Validité 
prédictive négative : 81 %.   
  
Le coefficient de corrélation intra classe : fidélité test retest 0,72 [IC 95% :0,52-0,84]; 
et pour les trois sous échelles 0,79[IC 95% : 0,63-0,89]; 0,67[IC 95%: 0,45-0,81]; et 
0,76[IC 95%: 0,58-0,87]. Le coefficient de cohérence interne de Cronbach est 0,92 
pour l’échelle totale; 0,93; 0,74 et 0,78 pour les trois sous échelles.  
              
Le coefficient de corrélation intra classe : fidélité test retest 0,70 [IC 95% :0,48-0,83]; 
et pour les trois sous échelles 0,62[IC 95%: 0,37-0,78], 0,70[IC 95%: 0,49-0,83] et 
0,60[IC 95%: 0,35-0,77]. Le coefficient de cohérence interne de Cronbach est 0,83 
pour l’échelle totale; 0,79-0,79 et 0,89 pour les trois sous échelles. 
 
Fidélité test-retest: Le coefficient de corrélation intra classe [IC 95%] :         
NbUrg : 0,77[0,57-0,96] ;   NbH : 0,96[0,89-1.00] ;  JrH: 1.00 ; Mad: 1.00 [0,99-
1.00];  Sp: 0,97 [0,94-0,98] ; Sb: 0,89[0,75-1.00]; Om : 0,86[0,76-0,92]  Ms : 0,75 
[0,58-0,86]; Inf : 0,86 [0,76-0,92]; Autre : 0,70 [0,51-0,82]  
Fidélité inter-interviewers : Le coefficient de corrélation intra classe[IC 95%] :   
Nburg : 0,81[0,70-0,92] ; NbH : 0,84 [0,71-0,98] ;  JrH :1.00 [0,99-1.00] ; Mad : 
0,89[0,80-0,94] ; Sp: 0,73[0,55-0,85] ; Sb: 0,95 [0,85-1.00] ; Om: 0,86 [0,76-0,93] ; 
Ms: 0,94 [0,90-0,97] ; Inf.: 0,73 [0,55-0,85]; Autre  0,66 [0,93-0,98] .  
 
Hébert, Carrier & Bilodeau, 1988;  
Desrosiers & al. 1995 
 
 
Dubuc & al. 2006                          
 
 
 
 
 
 
Folstein, Folstein, & McHugh, 
1975 
 
 
Gagnon & al. 2006a 
     
 
 
 
Gagnon & al. 2006b 
 
            
 
 
Dubois & al. 2007      
 
 
 
 
 
Nombre de visites à l’urgence (Nburg), nombre d’hospitalisation (NbH), durée de l’hospitalisation (JrH), maintien à domicile (Mad), soins personnels (Sp), services 
bénévoles (Sb). Nombre de visites chez l’omnipraticien (Om), chez le médecin spécialiste (Ms), chez ou par l’infirmière (Inf.) et autre professionnel (Autre). 
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3. 2 Les considérations éthiques 
L’étude PRISMA-Estrie, dont l’un des objectifs était d’évaluer la continuité, a été 
approuvée par le Comité d’éthique à la recherche du CSSS-Institut universitaire de 
gériatrie de Sherbrooke (voir l’Annexe 5). De plus, les données des participants et des 
intervenants ont été dénominalisées ce qui empêche leur identification et favorise la 
confidentialité. Les intervenants par exemple sont identifiés par des lettres et des codes. 
Seule l’équipe de recherche PRISMA-Estrie a accès au classeur verrouillé contenant les 
dossiers papiers et au fichier informatique reliant les noms aux numéros.  
3. 3 Méthodologie appliquée dans la présente thèse  
Notre approche s’est basée sur un devis quantitatif de type descriptif et comparatif. 
Étant donné qu’à chaque objectif visé correspond une approche méthodologique 
particulière, nous spécifions dans cette sous-section pour chacun d’entre eux, les 
variables requises et la méthodologie d’analyses utilisée. Nous avons privilégié les 
deux dernières années de l’étude PRISMA-Estrie, car l’implantation expérimentale 
avait atteint un seuil de près de 80 % dans la troisième année (Hébert et al, 2007).  
3.3.1 Analyse descriptive  
Le premier objectif consistait à décrire la composition (nature, quantité) et la 
continuité relationnelle du réseau des professionnels qui ont œuvré auprès des 
personnes âgées des deux territoires (celui exposé au réseau de services intégrés et 
celui ne possédant pas de RSI). Dans un premier temps, il s’agit de produire un état 
descriptif de nos échantillons (participants et professionnels). Au total, 1501 
participants ont été recrutés dans l’étude PRISMA-Estrie, dont 1275 étaient encore 
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actifs deux ans avant la fin de l’étude PISMA-Estrie, période qui nous intéresse dans la 
présente thèse. Au cours de cette période, pour l’ensemble des participants, 54 393 
visites auprès d’intervenants ont été recensées. Elles concernent 5789 professionnels et 
1198 sujets. De plus, 77 participants actifs dans l’étude PRISMA-Estrie n’y ont 
rencontré aucun professionnel. Pour permettre l’identification des références entre les 
intervenants (ce qui s’avère nécessaire au calcul des indices de densité et de 
centralisation), 213 intervenants référants identifiés avant la période concernée dans 
cette thèse ont été pris en compte. Ce qui porte à 6002 professionnels pour 1275 
participants retenus comme échantillon de la présente étude.  
3.3.1.1Les variables liées aux participants 
Tout d’abord, les participants sont décrits à l’aide des variables sociodémographiques, à 
savoir le sexe, l’âge, l’état civil et le milieu de vie. Par la suite, et à des fins cliniques, 
nous utilisons le fonctionnement cognitif, l’état de santé auto-perçue et le niveau 
d’autonomie fonctionnelle. Nous documentons également la présence ou non d’un 
proche-aidant. Les résultats sont exprimés sous forme de médianes, de moyennes, 
d’écarts-types et de proportions. 
3.3.1.2 Les variables liées aux professionnels 
Dans un premier temps, nous décrivons les caractéristiques des professionnels qui ont 
œuvré auprès des personnes âgées des deux territoires (celui exposé au RSI et celui non 
exposé). Plusieurs professionnels dispensent des services; parmi ces professionnels, on 
distingue l’intervenant principal et le gestionnaire de cas. Même si un gestionnaire de 
cas est présent, il n’est pas toujours identifié comme tel par la personne âgée puisque 
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celle-ci le désigne plutôt comme un intervenant appartenant à une discipline, par 
exemple une infirmière. Ainsi, afin de s’assurer de la présence du gestionnaire de cas au 
dossier de l’usager (le participant), une vérification nominale se faisait à partir de la 
liste des charges de cas fournis par les CLSC respectifs des trois MRC concernées. Pour 
les besoins de cette thèse, on parle de gestion de cas si la personne a été suivie au moins 
une journée en gestion de cas pendant la période où elle a pris part à l’étude. Des 
statistiques descriptives (fréquence, moyenne, écart-type) et différents tests ont été 
employés pour comparer les caractéristiques des professionnels (identification d’un 
intervenant principal, nombre d’intervenants, nombre de liens entre les intervenants) 
dans les deux groupes. Nous avons utilisé les tests t pour échantillons indépendants dans 
le cas des variables continues et les tests du khi-carré pour les variables catégorielles.  
Dans un second temps, l’analyse a consisté à décrire la continuité relationnelle du 
réseau de ces professionnels. Comme nous nous intéressons à la continuité relationnelle 
mettant à l’avant-scène l’existence ou la non-existence de liens entre les professionnels, 
nous avons fait usage de données binaires (oui, non). Pour décrire le réseau, nous avons 
eu recours à l’analyse des réseaux. Ces informations s’avèrent cruciales pour notre 
étude car, comme nous l’avons déjà précisé, la continuité mesurée ici est celle perçue 
par le participant. Puisque nous devons analyser sans interpréter la continuité perçue, on 
a substitué au terme référant le mot lien pour une meilleure compréhension du 
participant. La référence d’un intervenant constitue la mesure d’un lien ou de la 
continuité relationnelle telle que perçue par le participant. Dans cette recherche, par 
définition, il y a un lien entre deux intervenants lorsqu’un premier intervenant A 
organise une rencontre avec un nouvel intervenant B. Soit il demande au participant de 
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prendre rendez-vous avec ce second intervenant B, soit il lui demande de le rencontrer à 
un endroit défini (clinique médicale, service de soins, etc.). À l’opposé, il n’y a aucun 
lien entre deux intervenants quand un premier intervenant A dit au participant de 
consulter un autre intervenant B mais n’indique ni l’endroit de la rencontre, ni le 
numéro de téléphone à appeler en pareil cas. Dans ces conditions, la rencontre avec 
l’intervenant est considérée comme étant consécutive à la démarche personnelle du 
participant.  
À cette fin, les données recueillies par le biais des questionnaires ont dû être exprimées 
sous forme de matrice pour chaque lien existant entre deux intervenants, et ce, pour 
chaque personne âgée. Par la suite, les matrices ont été analysées à l’aide du logiciel 
UCINET (Borgatti, Everett, & Freeman, 2002). Différents indices ont été générés par 
ces analyses. Ce sont ces indices qui nous ont servi de variables pour décrire le réseau 
en termes de continuité relationnelle autour de chaque participant, notamment pour 
préciser la densité et le degré de centralisation pour tout le réseau autour de chacun des 
participants. Avant d’analyser les réseaux, il faut réfléchir et déterminer dans quel cas il 
est possible d’effectuer ces analyses. Si on a zéro intervenant, il n’y a pas de réseau. Si 
on a un seul intervenant, il ne peut y avoir de lien. Si on a deux intervenants, ils sont en 
lien ou ils ne sont pas en lien. Dans ces conditions, la densité (nombre des liens 
observés / nombre des liens possibles) est égale soit à 0/1, soit à 1/1 (100 %). De plus, il 
ne peut pas y avoir un intervenant qui est plus central que l’autre. Ils sont soit en lien 
avec l’autre, soit isolés. Dans cette situation, la mesure de la centralisation n’est pas 
pertinente. Pour toutes ces raisons, nous avons utilisé l’analyse des réseaux et calculé 
des indices de densité et de centralisation avec les patients qui avaient rencontré trois 
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intervenants ou plus. Alors, pour le descriptif du réseau et cette partie des analyses, 
nous ne considérons que le groupe avec trois intervenants ou plus (n = 889). 
3.3.2 Classification des configurations des réseaux de professionnels  
Notre deuxième objectif était d’identifier puis de classifier les différents regroupements 
de professionnels qui ont œuvré auprès des participants. Nous avons eu recours à 
l’analyse de classification automatisée en partitionnant en quelques groupes les données 
provenant de notre échantillon selon certaines caractéristiques. Notre démarche respecte 
les phases décisionnelles décrites par Hair et al. (2010). 
3.3.2.1 Choix des variables de classification  
La première étape consistait à sélectionner les caractéristiques ou les variables de 
classification. Les variables choisies sont les suivantes : (1) milieu de vie (vivre dans un 
domicile collectif ou individuel; (2) présence d’un intervenant principal au moins une 
fois lors du suivi (oui/non); (3) une fois identifié, l’intervenant principal tout au long du 
suivi demeure le même (oui/non); (4) présence d’au moins une journée en gestion de 
cas pendant le suivi (oui/non); (5) nombre de visites annuelles au participant par les 
professionnels; (6) nombre des professionnels rencontrés durant le suivi; (7) densité du 
réseau des professionnels œuvrant auprès du participant, et (8) degré de centralisation 
du réseau des professionnels œuvrant auprès du participant.  
Nous avons utilisé deux catégories de variables, lesquelles nous définissons ci-dessous. 
Les quatre premières sont dichotomiques. 
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En ce qui concerne le milieu de vie, il s’agit certes d’une variable sociodémographique, 
mais  nous traitons celle-ci comme étant liée aux professionnels dans la mesure où il y a 
par exemple une proximité quotidienne de professionnels (infirmière de résidence) dans 
le milieu de vie collectif. 
Pour les besoins de notre thèse, nous avons regroupé les différentes catégories en deux 
grands milieux de vie, à savoir le domicile individuel (propriétaire, pensionnaire, 
locataire) et le domicile collectif (résidence privée de toutes tailles, résidence de type 
familial recevant les services infirmiers du CLSC, ressources intermédiaires RTF, 
pavillons recevant des services infirmiers du CHSLD). 
La présence d’un intervenant principal constitue une variable indicatrice pour chaque 
participant, qui se définit par la présence d’un intervenant principal tel qu’identifié par 
le participant à chaque temps d’évaluation. Une deuxième variable indicatrice, soit le 
même intervenant principal, servait à documenter si le même intervenant principal, une 
fois identifié, était identifié de nouveau par le participant durant tout le suivi. La 
profession de l’intervenant principal était également notée. Ce dernier pouvait être un 
omnipraticien, une infirmière, un travailleur social, un ergothérapeute, et ainsi de suite. 
Dans le cadre de notre analyse, on distinguera le plus souvent le médecin omnipraticien 
et l’infirmière des autres professionnels.  
La gestion de cas représente une variable indicatrice d’un sujet en gestion de cas à au 
moins une occasion pendant son suivi. Seuls les participants du territoire exposé au 
réseau de services intégrés (RSI) pouvaient se retrouver en gestion de cas puisque les 
gestionnaires de cas sont au cœur des RSI. 
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Certaines variables ont été calculées en lien avec la durée de suivi des participants. La 
durée de suivi d’un participant est considérée ici comme la période pendant laquelle ce 
dernier a été évalué. Les 1275 participants retenus pour la présente étude furent tous 
évalués à T2. Si un participant était évalué à T2 et à T3 mais ne l’était pas à T4, sa 
période de suivi est d’un an. S’il est suivi à T2, T3 et T4, la période de suivi est de  deux 
ans, soit la période concernée par les trois temps de mesure. Différentes situations sont 
possibles, par exemple un décès ou encore l’institutionnalisation du participant à mi-
chemin entre T3 et T4, ce qui correspond à 1.5 an de suivi.  
Les quatre dernières variables sont continues.  
Le nombre des visites annuelles du participant auprès des professionnels est obtenu à 
partir du nombre de visites rapportées par le participant pendant son suivi, ramené sur 
un an. 
Le nombre d’intervenants est constitué par le nombre de tous les intervenants rencontrés 
par le participant durant tout son suivi. 
La densité du réseau d’intervenants correspond à la proportion de liens observés (perçus 
par les personnes âgées dans notre cas) entre les intervenants par rapport au nombre de 
liens possibles entre eux. Le degré de centralité de chacun des professionnels du réseau 
est représenté par la proportion des liens rapportés pour ce professionnel par rapport aux 
liens possibles avec les autres membres du réseau.  
Enfin, le degré de centralisation constitue un indicateur de variabilité entre les degrés de 
centralité de chaque professionnel rencontré par un même participant. 
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À cette étape de décision relative au choix des variables, il est recommandé de vérifier 
la colinéarité entre les variables, de standardiser les variables retenues lorsqu’elles sont 
de différentes natures et de gérer les données extrêmes (Hair et al, 2010). Nous y 
reviendrons dans le chapitre des résultats. 
3.3.2.2 Choix de la méthode d’analyse 
Selon les variables choisies, la deuxième décision qui s’impose consiste à déterminer la 
méthode d’analyse et la mesure de similarité qui sera utilisée dans le but de regrouper 
les variables (Everitt, Landau, & Leese, 2001; Hair et al. 2010; Milligan, 1980). En ce 
qui concerne la mesure de similarité, nous avons décidé d’utiliser le coefficient de 
similarité de Gower (1971) puisque les variables retenues sont de différentes natures 
(dichotomiques et continues) (Everitt, Landau, & Leese, 2001). De façon implicite, la 
métrique employée standardise les échelles des variables utilisées. En effet, dans le 
calcul du numérateur du coefficient de similarité de Gower (Everitt, Landau, & Leese, 
2001, p.45), la contribution de chaque variable varie entre 0 et 1. 
En raison de ce choix de mesure de similarité, nous avons ensuite retenu deux méthodes 
hiérarchiques, soit la méthode de l’average linkage et celle de Ward pour analyser nos 
données. Par la méthode de l’average linkage, la distance entre deux regroupements 
s’obtient à partir de la moyenne des distances entre chacun des individus appartenant à 
un regroupement avec ceux d’un autre regroupement. La méthode de Ward se propose 
de quantifier et de minimiser l’erreur relative à la perte d’informations qui peut résulter 
en considérant plusieurs éléments comme un seul groupe ayant une certaine moyenne. 
Cette erreur, appelée variance interne, représente la somme des carrés des différences de 
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chaque score des différents éléments avec la moyenne du groupe. Ensuite, on calcule la 
somme des variances internes de chaque regroupement qui est formé par les différents 
éléments.  
3.3.2.3 Le nombre de regroupements (ou de configurations) retenu 
Une autre étape méthodologique à considérer dans l’analyse de classification est le 
nombre de regroupements. Puisque ce nombre n’est pas connu à l’avance, nous devons 
recourir à certains indicateurs mathématiques pour découvrir ce nombre. De l’article de 
Milligan et Cooper (1985), il ressort que l’index de Calinski et Harabasz apparaît 
comme le meilleur des indicateurs pour arriver à cette fin. Calculé pour les méthodes 
hiérarchiques, cet indice est une statistique utilisée pour maximiser le nombre réel des 
regroupements. Il s’obtient pour chaque nombre de solutions potentielles. Ainsi, les plus 
grands indices correspondent au maximum approximatif de solutions envisageables. 
Nous avons utilisé cet indicateur pour déterminer le nombre maximal de regroupements. 
Le choix de cet indicateur repose également sur la considération des objectifs visés et 
des considérations cliniques. On conseille aussi de considérer un nombre de 
regroupements raisonnable et un pourcentage suffisant et équilibré de participants par 
regroupement. Enfin, on vérifie les informations générées par l’ajout ou le retrait d’un 
regroupement. Toutefois, le choix de la solution finale est déterminé seulement lorsque 
l’ensemble des étapes suivantes sont complétées. 
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3.3.2.4 La fiabilité et la validité de la classification 
L’étape suivante vise à illustrer ou décrire les groupes et à vérifier la fiabilité et la 
validité de la classification. En ce qui concerne la fiabilité, nous avons utilisé une forme 
de validation croisée décrite par  Punj et Stewart (1983), dont voici les étapes : 
1- On sépare l’échantillon en deux parties égales, de façon aléatoire, obtenant ainsi 
les sous-échantillons D1 et D2.   
2- L’analyse de classification s’effectue d’abord sur D1. Pour une solution obtenue 
à g regroupements, il faut calculer les centres de la solution, soit les g vecteurs des 
moyennes des variables utilisées pour l’analyse.    
3- On utilise les centres calculés à l’étape 2 pour classer les sujets de D2. Chaque 
sujet est assigné à un des regroupements selon la plus petite distance (calculée à partir 
du coefficient de Gower, retenu comme mesure de distance) entre ses valeurs sur les 
variables en jeu et celles des centres calculés au point 2. On obtient ainsi une solution, 
R1, sur l’échantillon laissé de côté, D2. 
4- On effectue une analyse de classification sur l’échantillon D2, comme au point 
1, pour obtenir une solution R2.   
5- On évalue la stabilité entre les solutions R1 et R2 en utilisant comme mesure de 
stabilité le kappa (Spritzer, Cohen, Fleiss, & Endicott, 1967). Si la valeur de l’indice 
kappa est suffisamment élevée, on juge que la stabilité de la solution est bonne, et les 
sous-échantillons D1 et D2 peuvent être recombinés pour obtenir la solution finale. 
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3.3.2.5 Les variables de validation des regroupements 
Une fois la stabilité démontrée, il nous faut décrire et vérifier la validité de la solution. 
La validation nécessite une démonstration que la classification que nous préconisons est 
utile et améliore la compréhension du phénomène à l’étude, c’est-à-dire la présence de 
divers regroupements de professionnels selon les caractéristiques des personnes âgées. 
À cette fin, certaines variables ont été utilisées. Nous avons retenu certaines variables 
liées aux participants. Pour ce qui est de l’utilisation des services, il s’agit du nombre de 
visites totales par an auprès des omnipraticiens, du nombre de visites par an aux 
services d’urgence, du nombre d’hospitalisations par an et du score de satisfaction des 
participants à la dernière évaluation (T4), notamment la sous-dimension satisfaction 
face à la prestation de services. En ce qui concerne les données cliniques des 
participants, le changement du score SMAF et le changement de l’état de santé auto-
perçue entre T2 et T4 sont considérées comme étant les variables illustratives. D’autres 
variables mesurées à T2 telles que l’âge, l’état de santé comparative, le score 
d’incapacité au SMAF, le score du statut mental de Folstein, la présence d’un proche-
aidant, la satisfaction totale en regard des services de santé et l’autonomisation, ont 
servi dans la description des regroupements.  
Ainsi, pour évaluer la validité, nous avons utilisé des tests de comparaison entre les 
regroupements, sur ces variables qui n’ont pas servi à la classification des groupes (Hair 
et al, 2010). Ces variables doivent avoir un support théorique ou clinique parce qu’elles 
deviennent le repère pour choisir parmi les différentes solutions. Ces analyses ne sont 
pas ce qui détermine directement les groupes, mais les caractéristiques après qu’ils aient 
été identifiés (Hair et al, 2010). Des analyses de variance, suivies de comparaison 
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multiples post hoc selon la méthode de Scheffé pour les variables continues et des tests 
du khi-carré pour les variables catégoriques, nous ont aussi permis de jauger la validité 
de notre solution.  
Concernant les variables continues ou ordinales, la comparaison des moyennes a été 
effectuée par une analyse de variance (ANOVA) ou un test de Welch, dépendant du 
résultat du test d’égalité de variance (test de Levene). Quand ces tests indiquaient des 
moyennes différentes entre les regroupements, on procédait aux comparaisons multiples 
avec ajustement de l’erreur de type I selon la méthode de Scheffé.  Ce type d’ajustement 
est approprié dans notre contexte parce que les regroupements ne sont pas de taille égale 
et que les comparaisons ne sont pas planifiées (Kleinbaum, Kupper, & Muller, 1987). 
S’agissant des variables dichotomiques ou catégorielles, lorsque les fréquences 
théoriques étaient supérieures à 5, nous avons utilisé le khi-carré sinon le test exact de 
Fisher. Ces deux méthodes permettent d’apprécier si la répartition de chaque variable à 
l’intérieur de chaque regroupement est la même parmi tous les regroupements identifiés. 
De cette façon, nous avons identifié des groupes homogènes pour chaque variable. 
À la dernière étape, il s’agit d’un processus qui considère l’ensemble des informations 
générées lors des analyses et qui permet de guider au final le choix de la classification 
qui représente le mieux la réalité observée. 
3.3.3 Comparaison des configurations identifiées dans les deux territoires  
Le but de notre troisième et dernier objectif consiste à comparer les configurations 
identifiées dans chacun des deux territoires (celui exposé au RSI, celui non exposé). Un 
test du khi-carré nous a permis d’effectuer cette comparaison. Nous comparons ainsi ces 
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territoires selon les considérations suivantes, soit zéro intervenant, un ou deux 
intervenants, et trois intervenants ou plus selon les groupes définis par l’analyse de 
classification précédemment réalisée. 
 
 
 
 
 
 
CHAPITRE 4 -  RÉSULTATS 
 
Le premier objectif de cette thèse consistait à décrire la composition (nature, quantité) et 
la continuité relationnelle du réseau des professionnels qui ont œuvré auprès des 
personnes âgées des deux territoires (celui exposé au réseau de services intégrés et celui 
non exposé). Le descriptif se fait à l’aide des variables se rattachant aux participants et 
des variables se rapportant aux intervenants professionnels.  
4.1 Descriptif de l’échantillon 
4.1.1. Description de l’échantillon des participants  
Nous résumons les données caractéristiques des participants à l’inclusion (T2), pour 
permettre au lecteur de savoir à qui s’appliquent les conclusions de l’étude, lesquelles 
sont basées sur la période entre T2 et T4. 
L’échantillon se compose de 1275 participants, dont la majorité est constituée des 
femmes (63 %). De ce nombre, 67 % vivent dans un domicile individuel contre 33 % 
qui habitent en domicile collectif (tel que défini dans la présente étude). Au cours des 
deux ans, les participants ont en moyenne rencontré 4,71 (ET = 3,5) intervenants, pour 
un total moyen de 42,6 (ET = 96) visites, avec un nombre moyen de 1,42 (ET = 1,7) 
lien entre ces différents intervenants. L’âge moyen des participants s’établit à 82 ans 
(ET = 4,7). Le score total moyen d’incapacités au SMAF à T2 se chiffre à 20,12 (ET = 
12,9).  Les participants ont jugé que leur état de santé était bon ou excellent dans 71 % 
de cas. La figure 4 illustre la répartition des participants dans chacun des profils Iso-
SMAF.
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Tableau 4. Profils sociodémographiques des participants à l’inclusion 
Caractéristiques 
Groupe exposé 
au RSI 
n=611 
fréquence (%) 
Groupe non 
exposé 
n=664 
fréquence (%) 
Valeur de p* 
associée au test 
 
Sexe 
  
0,550 
Femmes 389 (63,7 %) 412 (62,0 %)  
Hommes 222 (36,3 %) 252 (38,0 %)  
Age (années) 
Moyenne ± E.T. 
82,02 ± 4,78 81,62 ± 4,79 0,135 
État civil 
  
0,487 
Marié 255 (41,7 %) 267 (40,4 %)  
Veuf (ve) 37 (6,1 %) 59 (8,9 %)  
Séparé/Divorcé/Célibataire 319 (52,2 %) 335 (50,7%)  
Manquant 0 3  
Milieu de vie 
  
0,010 
Domicile individuel 395 (64,6 %)     460 (69,27 %)  
Domicile collectif  216 (35,4 %)    203 (30,5 %)  
Manquant 0 1  
Présence d’un aidant 
  
0,857 
Non 422 (69,1 %)       461 (69,5 %)  
Oui 189 (30,9 %) 202 (30,5 %)  
* Sauf pour l’âge (test t de Student), la valeur de p est associée au test du khi-carré. 
En dehors de la distribution du milieu de vie, qui les différencie (p= 0,010) au temps 
d’évaluation T2, les participants des deux groupes sont comparables sur toutes les 
autres variables sociodémographiques retenues. On compte davantage de résidents 
vivant en domicile collectif sur le territoire où il y a un RSI, alors qu’on compte plus de 
résidents habitant en domicile individuel sur le territoire où il n’y a pas de RSI.  
Le tableau 5 présente les données cliniques comparées pour les deux groupes de 
participants au moment de leur évaluation à T2.  
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Tableau 5. Profils cliniques des participants à l’inclusion  
Caractéristiques 
Groupe exposé 
au RSI 
fréquence (%) 
Groupe non 
exposé 
fréquence (%) 
Valeur de p 
associée au test 
 
État  de santé auto perçu 
n=610 
 
     n=658 
 0,094 (Khi-carré) 
Excellent 103 (16,9 %) 144 (21,9 %)  
Bon 323 (53,0 %) 331 (50,3 %)  
Acceptable 160 (26,2 %) 166 (25,2 %)  
Mauvais 24 (3,9 %) 17 (2,6 %)  
    
Score total incapacité SMAF  
(/87)          
  Moy±ET 
 
 
 19,36 ± 12,54 
 
 
  20,81 ± 13,21 
0,045 (t Student) 
    
MMSE  (/30)     
  Moy±ET 
 
   24,00 ± 5,57 
 
    22,88 ± 7,57 
0,002 (t Student) 
 
En somme, les participants des deux groupes ne se distinguent pas les uns des autres sur 
la perception de leur état de santé (p=0,094). En effet, 69,9 % des participants du 
groupe exposé au RSI et 72,2 % du groupe non exposé se perçoivent en bonne ou en 
excellente santé. Bien que la différence entre les deux groupes par rapport au score total 
d’incapacités au SMAF soit statistiquement significative (p=0,045), cette différence 
captée à cause de la puissance du test en lien avec la taille de l’échantillon, n’atteignant 
pas 5 points (1,45), n’a aucune signification au plan clinique (Hébert, Spiegelhalter, & 
Brayne, 1997). Il n’y a pas d’impact clinique non plus au niveau de la différence 
observée entre les groupes par rapport aux scores moyens (tous >20) du statut mental de 
Folstein. Alors, les participants sont encore comparables à T2. 
Comme différents professionnels ont œuvré autour de chaque participant, l’intervenant 
principal identifié par les participants revêt une grande importance dans l’appréciation 
de la continuité des soins et services reçus. 
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Lors de l’évaluation à T2, la grande majorité des participants (90,35 %) ont identifié un 
intervenant principal. Il s’agissait d’un médecin omnipraticien dans 85 % de ces cas, 
d’une infirmière dans 13 % des cas et d’un autre professionnel dans 2% des cas. Les 
deux groupes diffèrent (p = 0,001) quant à la proportion par profession de l’intervenant 
principal identifié. Certes, ces deux groupes ont identifié plus de médecins que de 
membres d’autres professionnels. Toutefois, comme l’illustre la figure 5 placée ci-
dessous, un plus grand nombre d’infirmières et d’autres professionnels sont identifiés 
comme intervenant principal en territoire doté d’un RSI, soit le double par rapport à la 
situation en territoire dépourvu d’un RSI. Enfin, en territoire non exposé, deux fois plus 
de participants n’ont pas identifié du tout d’intervenant principal (p = 0,002).  
 
Figure 5. Profession de l’intervenant principal à T2 
Légende : Md = médecin; Inf = infirmière; NI = non identifié; RSI = Réseau des 
services intégrés (sous-tend territoire avec RSI ou sans RSI). 
Au total, dans les deux territoires, le médecin reste l’intervenant principal le plus 
souvent identifié par les participants, suivi de l’infirmière. Les participants ayant été au 
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4.1.2 Description de l’échantillon des professionnels 
Dans cette sous-section, nous décrivons les intervenants qui ont œuvré auprès des 
personnes âgées des deux territoires. Notre échantillon de 1275 participants a rencontré 
6002 intervenants au cours du suivi. De ce nombre d’intervenants, on en retrouve 2777 
dans le territoire exposé au RSI, dont 619, soit 22,3 %, ont référé leurs patients vers 
d’autres professionnels. Dans le territoire non exposé, ce sont 674 intervenants sur un 
total de 3225, soit une proportion de 21 %, qui ont fait une référence. La comparaison 
par groupe d’appartenance est illustrée dans le tableau 6 ci-contre. 
Tableau 6. Descriptif de l’échantillon des professionnels par territoire 
Caractéristiques 
Groupe exposé 
au réseau 
intégré 
       n=2777      
intervenants 
Groupe non 
exposé 
n=3225 
intervenants 
Valeur de p  
associée au test  
Nombre de liens avec les autres  
intervenants 
  0,679 
(t Student) 
Moyenne ± Écart-type 0,30±0,7 0,30±0,8  
Étendue [0 ; 6] [0 ; 16]  
    
L’intervenant a-t-il référé/oui   
0,197 
(khi-carré) 
     Effectif (%) 619 (22,3 %) 674 (20,9 %)  
Profession du référant    
Omnipraticien 449 (73 %) 543 (81 %) 0,000 
(khi-carré) 
Infirmière          56 (9 %) 46 (7 %)  
Autres 114 (18 %)  84 (12 %)  
 
La seule différence s’observe au niveau de la proportion par profession des référents. En 
effet, dans le territoire doté d’un RSI, la proportion de référents qui sont des médecins 
est moins grande qu’en territoire dépourvu d’un RSI. Toutefois, les autres 
79 
 
 
 
professionnels qui font partie de l’équipe multidisciplinaire, sont dans une proportion de 
8 % plus présents dans le territoire exposé que celui non exposé au RSI.   
Descriptif de l’échantillon en fonction du nombre d’intervenants rencontrés 
Une autre manière de présenter les données consiste à examiner notre échantillon de 
participants selon trois groupes en fonction du nombre d’intervenants rencontrés par le 
participant, notamment ceux des participants avec zéro, avec un ou deux intervenants, et 
avec trois intervenants ou plus. Nous allons tout d’abord présenter les caractéristiques 
sociodémographiques et cliniques de ces trois groupes des participants (Tab.7). Ensuite, 
nous décrirons le réseau des professionnels autour du groupe qui ont rencontré trois 
intervenants ou plus, pour les raisons de convenance évoquées plus haut, puisque le 
calcul des indices de centralisation et de densité n’est applicable qu’à ce groupe.  
Notons que dans 87 % de cas, les participants n’ayant rencontré aucun intervenant ont 
identifié chacun un intervenant principal, les participants du groupe avec 1 ou 2 
intervenants dans 90 % de cas et ceux avec trois intervenants et plus dans 85 % de cas. 
Précisons qu’il s’agit d’un intervenant qu’il contacterait en cas de problèmes de santé 
ou autres, ou encore en cas de besoins de changer des services à domicile. Pour les trois 
variables sexe, état civil et groupe d’appartenance, les trois groupes sont comparables. Il 
y a plus de participants en milieu individuel du groupe ayant rencontré trois 
intervenants et plus que dans ceux où les participants ont rencontré deux intervenants et 
moins. Les participants du groupe n’ayant rencontré aucun intervenant peuvent compter 
sur plus du double de proches-aidants que ceux des deux autres groupes et sont moins 
nombreux à juger leur état de santé comme bon ou excellent. Les participants du groupe 
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ayant rencontré trois intervenants ou plus ont en moyenne un an de plus que ceux des 
deux autres groupes. 
Tableau 7. Descriptif de l’échantillon en fonction du nombre d’intervenants rencontrés 
Caractéristiques 
Groupe avec 0 
intervenant 
(n=77) 
 
 
6, 04 % 
 
Groupe avec 1 
ou 2 
intervenants 
(n=309) 
 
24,24 % 
Groupe avec 3 
intervenants 
ou plus 
(n=889) 
 
69,72 % 
Valeur de 
P associée 
au test 
approprié 
 
 
 
Sexe (Femmes) 54 (70,1 %) 199 (64,4 %) 548 (61,6 %) 0,270 
khi-carré 
     
État civil    0,248 
khi-carré 
Marié(e) 27 (35,1 %) 115 (37,5 %) 380 (42,8 %)  
Veuf-veuve     5 (6,5 %) 161 (52,4 %) 425 (47,9 %)  
Séparé(e)/Divorcé(e)/Célibataire 45 (58,4 %) 31 (10,1 %) 83 (9,3 %)  
     
Groupe d’appartenance  
Exposé au RSI 
 
37 (48,1 %) 
 
157 (50,8 %) 
 
417 (46,9 %) 
0,497 
khi-carré 
     
Milieu de vie 
Individuel 
 
49 (63,6 %) 
 
187 (60,7 %) 
 
619 (69,6 %) 
0,013 
khi-carré 
     
Présence d’un proche-aidant 
Oui 
 
      64 (83,1 %) 
 
    122 (39,6 %) 
 
 205 (23,1 %) 
0,000 
   khi-carré 
Santé comparative    0,004 
Excellent 14 (18,2 %) 80 (26,1 %) 153 (17,3 %) khi-carré 
Bon 32 (41,6 %) 155 (50,7 %) 467 (52,8 %)  
Acceptable 27 (35,1 %) 61 (19,9 %) 238 (26,9 %)  
Mauvais 4 (5,2 %) 10 (3,3 %) 27 (3,1 %)  
     
Age (années) 
(Moyenne ± ET) 
 
82,56±4,94 
 
82,93±5,18 
 
81,35±4,56 
0,002 
(ANOVA) 
 Etendue        [75;96   ] [75;104] [75;97]  
     
Score moyen SMAF 
(Moyenne± ET) 
 
22,29±14,53 
 
22,81±14,91 
 
19±11,82 
0,000 
(ANOVA) 
 Etendue        [1;63] [0;73] [0;74]  
     
Score moyen MMSE 
(Moyenne± ET) 
 
22,38±7,55 
 
21,41±7,69 
 
24,22±5,78 
0,000 
(ANOVA) 
Etendue        [0;30] [0;30] [0;30]  
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Par rapport à leur score moyen d’incapacités au SMAF, les participants ayant rencontré 
trois intervenants et plus montrent moins d’incapacités que les autres, quoique la 
différence n’ait aucune signification au plan clinique. Quant au score moyen de leur 
statut mental de Folstein (MMSE), les participants de ce groupe présentent à la limite 
moins de problèmes cognitifs que tous ceux des participants ayant rencontré moins de 
trois intervenants.  
Groupe des participants ayant rencontré trois intervenants et plus 
Ce groupe, qui est notre groupe d’intérêt dans les sections suivantes, est le plus grand 
(n=889) avec 417 participants (47 %) dans le territoire où on retrouve un RSI et 472 
participants (53 %) dans le territoire sans RSI. Il représente les participants ayant 
rencontré au moins trois intervenants. Les femmes représentaient 62 % du nombre total 
des participants. Les participants habitaient un domicile individuel dans 70 % des cas et 
un domicile collectif dans 30 % des cas. L’âge moyen des participants au 1er janvier 
2003 atteignait 81,35 ans (ET=4,5). Les sujets de ce groupe étaient majoritairement 
veufs (48 %), mariés dans 43 % des cas, ou célibataires, séparés ou divorcés dans 9 % 
des cas. Ils étaient 23 % à avoir un proche-aidant. En termes de profils Iso-SMAF, les 
participants de ce groupe appartenaient dans 67 % de cas à la première catégorie          
(profils 1, 2, 3), 23 % à la catégorie 2 (profils 4, 6, 9), 9 % à la catégorie 3 (profils 5, 7, 
8, 10) et 1,4 % à la catégorie 4 (profils 11, 12, 13, 14). Ils jugeaient leur état de santé 
comme étant bon à excellent dans 70 % des cas, acceptable dans 27 % des cas, et 
mauvais dans 3 % des cas. Ces participants avaient identifié chacun un intervenant 
principal dans une proportion de 85 % des cas. L’intervenant principal était un médecin 
omnipraticien dans 85% des cas et une infirmière dans une proportion de  12 %.  
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4.1.3 L’analyse des réseaux de professionnels  
En lien avec ce qui précède, les variables qui sont issues du  réseau des visites ne sont 
applicables que pour le troisième groupe, c’est-à-dire pour l’échantillon des participants 
ayant rencontré trois intervenants et plus. Les variables d’intérêt suivantes nous ont 
servi à décrire le réseau des professionnels : le nombre d’intervenants auprès de chaque 
participant, la densité et le degré de centralisation du réseau des professionnels dans les 
deux territoires. Ces variables ne permettent pas de faire la distinction entre les réseaux 
des professionnels des deux territoires. Par ailleurs, nous avons examiné séparément les 
visites par an auprès de tout type d’intervenant et celles effectuées par an auprès des 
omnipraticiens. Lors de la comparaison des deux territoires, une différence 
statistiquement significative s’observe (p<0,001) pour ces deux variables. Dans le 
territoire exposé au RSI, les participants totalisent moins de visites en moyenne par an 
que ceux habitant dans le territoire non exposé. Il en va de même pour les visites auprès 
des omnipraticiens (p<0,001), comme en témoigne le tableau 8. Nous avons refait les 
analyses séparément, selon la variable milieu de vie, et les résultats demeurent les 
mêmes (tableau à l’Annexe 6). 
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Tableau 8. Descriptif du réseau des professionnels par territoire sur 2 ans de suivi 
Caractéristiques 
Groupe exposé 
au réseau 
intégré 
n= 417 
Groupe non 
exposé 
n= 472 
Valeur de p  
Associée au test t 
de Student 
Nombre d’intervenants 
auprès de chaque participant 
sur 2 ans 
  
0,357 
Moyenne ± Écart-type 6,09±2,9 6,29±3,5  
Étendue [3 ; 18] [3 ; 37]  
    
Densité    0,424 
Moyenne ± Écart-type 14,51±13,79 13,80±12,64  
Étendue [0 ; 66,67] [0 ; 66,67]  
Degré de centralisation    0,092 
Moyenne ± Écart-type 24,90±21,12 27,38±22,50  
Étendue [0 ; 100] [0 ; 100]  
 
Nombre total de visites par an  
  0,000 
Moyenne ± Écart-type 21,79±42,34 38,37±72,22  
Étendue [1,09; 404,95] [1,50; 520]  
Nombre total de visites 
auprès d’omnipraticiens par 
an 
  
0,000 
Moyenne ± Écart-type 4,57 ± 3,29 5,78 ± 5,25  
Étendue [0 ; 25] [0 ; 48]  
 
4.2 Classification des réseaux de professionnels 
Le deuxième objectif visait à identifier et à classifier les configurations communes ou 
divergentes de professionnels autour des personnes âgées. Pour atteindre cet objectif, 
nous avons employé l’analyse de classification automatisée en respectant les phases 
décisionnelles préalablement exposées. Ces analyses de classification sont effectuées 
auprès des participants ayant trois intervenants ou plus (n=889). Lors de la présentation 
finale des différentes configurations observées dans notre échantillon total de 1275 
participants, les regroupements identifiés au moyen de l’analyse de classification seront 
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regroupés avec les groupes dont les participants n’ont rencontré aucun ou moins de trois 
intervenants.  
4.2.1. Choix des variables 
Comme déjà évoqué plus haut, à l’étape décisionnelle du choix des variables, il est 
recommandé de vérifier la colinéarité entre les variables, de standardiser les variables 
retenues lorsqu’elles sont de différentes natures comme dans notre cas et de gérer les 
données extrêmes (Hair et al, 2010). 
C’est à cet effet et après l’examen de colinéarité entre les différentes variables que la 
variable indicatrice même omnipraticien n’a pas été retenue pour la classification au 
profit de la variable même intervenant principal. Concernant les variables continues, 
notamment la densité et le degré de centralisation, elles sont toutes obtenues à partir du 
nombre des liens entre les intervenants (voir les explications dans la section 2.1.6.1). 
Nous avons conservé ces variables, même si elles sont corrélées, car elles nous donnent 
des informations pratiques qui se révèlent toutes utiles (telles qu’elles sont décrites dans 
la section portant sur les variables) sur la description des regroupements. À ce propos, 
Hair et al. (2010) suggèrent de s’appuyer aussi sur des considérations pratiques lors des 
différentes décisions. Pour ces auteurs, les variables sélectionnées doivent permettre de 
bien représenter les attributs du concept à l’étude.  
Par ailleurs, comme le nombre de visites et le nombre d'intervenants comportaient des 
données assez extrêmes, nous avons vérifié si le fait d’omettre ces dernières modifiait 
les regroupements obtenus. En retirant les observations pour lesquelles le nombre 
d'intervenants était supérieur à 20 ou pour lesquelles le nombre de visites supérieur à 
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100, nous avons constaté que seulement 5% des sujets n'étaient pas classés de la même 
manière. Par conséquent, nous avons jugé acceptable cette marge d’erreur et décidé de 
conserver les données extrêmes (Hair et al, 2010) car les regroupements n’étaient pas 
significativement influencés (Xu, & Wunsh, 2008). 
4.2.2 Choix de la solution finale 
Dans cette section, nous revenons sur l’essentiel afin de justifier le choix de la 
classification finale retenue. Nous résumons ici les étapes qui ont déterminé le choix de 
la méthode d’analyse, le nombre de solutions et la stabilité de la validité des solutions 
retenues. Concernant le choix de la méthode d’analyse, nous avons produit des tableaux 
croisés des solutions obtenues par la méthode de Ward et celle de l’average linkage, qui 
sont hiérarchiques. Cependant, la méthode de l’average linkage n’a pas été retenue 
puisqu’elle donnait des groupes moins égaux, parfois de très petits groupes (n< 4) dont 
l’interprétation était très difficile et qui se distinguaient peu des autres regroupements. 
Nous avons donc retenu la solution de la méthode Ward.  
En ce qui a trait à la décision concernant le nombre de regroupements, nous avons au 
départ fixé le nombre maximum à dix, puis nous avons calculé l’indice de Calinski et 
Harabasz  (voir la figure 7). Cette statistique est utilisée pour optimiser le nombre réel 
des regroupements. Au début, le critère de Calinski et Harabasz nous a amené à étudier 
les solutions à 4, 5, 6 et 7 groupes. Toutefois, les solutions à 4, 5 et 6 groupes ne nous 
donnaient pas suffisamment d’informations sur les variables continues (densité et degré 
de centralisation) permettant de mieux décrire le réseau des professionnels sur le plan 
de la continuité relationnelle.  
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Figure 7. Choix du nombre de groupes selon Calinski et Harabasz 
La stabilité de la validation croisée montrait que la valeur de l’indice kappa était assez 
élevée tant pour la solution à 6 regroupements (96,8 % d’accord) que pour celle à 7 
regroupements (95,6 %). Par contre, nous avons constaté une certaine progression entre 
les solutions à 6 et à 7 regroupements. Par exemple, le groupe 1 de la solution à 6 
regroupements se subdivise en deux nouveaux regroupements 1 et 2 de la solution à 7 
regroupements qui, même s’ils sont semblables sur les quatre variables dichotomiques, 
différent par rapport à certaines variables continues. Le regroupement 2 de la solution à 
7 regroupements se démarque clairement avec des configurations affichant les degrés de 
densité et de centralisation 2,5 fois plus élevés. Cette dernière subdivision, basée sur les 
différences des indices (densité et degré de centralisation), est plus pertinente pour la 
description du réseau des professionnels en termes de continuité. C’est surtout pour 
cette raison que, parmi les solutions possibles et considérant les étapes précédemment 
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énumérées, notre choix s’est porté sur la solution à 7 regroupements, solution générée 
par la méthode de Ward.  
4.2.2 Identification des 7 regroupements (clusters) 
Chaque regroupement possède un nombre raisonnable de participants, allant de 75 
(regroupement 5) à 240 (regroupement 1). Concernant les variables continues, comme il 
n'existe aucune norme indiquant leur valeur appropriée, les moyennes intra-
regroupement sont comparées entre elles. La médiane des sept valeurs moyennes sert de 
point d'ancrage pour identifier les regroupements présentant les moyennes extrêmes sur 
ces variables continues. Ces médianes se situent respectivement à 7 pour le nombre 
moyen d’intervenants, à 24 pour le nombre moyen de visites, à 13 pour la densité 
moyenne et à 23 pour le degré de centralisation moyen. 
Le tableau 9 à la page 93 résume les caractéristiques des regroupements identifiés avec 
la solution à 7 groupes en fonction des variables de classification. Nous décrivons ces 
regroupements de manière plus détaillée ci-après. 
Regroupement 1 (n = 240)  
Tous les participants de ce regroupement vivent en domicile individuel, ils ont un 
intervenant principal identifié à chaque évaluation, qui est toujours le même. Le nombre 
moyen d’intervenants est parmi les plus élevés, alors que le nombre moyen de visites 
annuelles se place juste en-dessous de la médiane. Les valeurs moyennes de densité et 
de degré de centralisation du réseau autour des sujets de ce regroupement sont les plus 
faibles comparativement aux autres regroupements. 
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Regroupement 2 (n = 118)  
Presque tous (95 %) les participants résident en domicile individuel. 97 % d’entre eux 
ont identifié un intervenant principal à chaque évaluation. Dans 91 % des cas, il s’agit 
du même intervenant. On voit que 2,5 % des participants de ce regroupement ont été 
suivis au moins une journée en gestion de cas. Le nombre moyen d’intervenants et de 
visites annuelles sont les plus petits de tous les regroupements. Par contre, la densité et 
le degré de centralisation moyens du réseau présentent les moyennes les plus élevées. 
Du reste, la densité moyenne est presque 3 fois plus grande que celle qui vient en 
deuxième position. 
Regroupement 3 (n = 103)  
Ce regroupement rassemble les participants vivant en milieu collectif et ayant identifié 
le même intervenant principal à chaque évaluation. Le nombre moyen d’intervenants (5) 
est parmi les plus petits, mais le nombre moyen de visites annuelles est parmi les plus 
élevés. La densité et le degré de centralisation moyens du réseau se situent autour des 
médianes (13 et 23) des valeurs des différents regroupements. 
Regroupement 4 (n = 133)  
Les participants sont du milieu individuel. Ils ont identifié un intervenant principal, 
mais celui-ci est différent à chaque évaluation. Le nombre moyen d’intervenants figure 
parmi les plus élevés, alors que le nombre moyen de visites annuelles se situe cependant 
autour de la médiane. En moyenne La densité et le degré de centralisation du réseau se 
situent elles aussi autour des médianes des valeurs des différents regroupements. 
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Regroupement 5 (n = 75)  
Ce regroupement est constitué des participants vivant en domicile individuel. Ceux-ci 
n’ont identifié aucun intervenant principal. Le nombre d’intervenants moyen compte 
parmi les plus élevés. Le nombre de visites annuelles est le deuxième plus petit de tous 
les regroupements. La densité moyenne du réseau équivaut à la médiane de celle 
l’ensemble des regroupements. Le degré de centralisation du réseau de ce regroupement 
arrive en deuxième position, toutefois il n’atteint même pas la moitié du premier.  
Regroupement 6 (n = 139)  
Tous les participants proviennent du milieu collectif. Plus de la moitié (68% des cas) 
ont identifié chacun un intervenant principal qui est différent à chaque évaluation. Le 
nombre d’intervenants moyen est légèrement inférieur à la médiane des valeurs des 
différents regroupements. Le nombre moyen de visites annuelles apparaît comme le 
plus élevé parmi tous les regroupements. La densité et le degré de centralisation moyens 
du réseau sont autour de la médiane des valeurs des différents regroupements. 
Regroupement 7 (n = 82)  
Les participants de ce regroupement sont à 71 % du domicile individuel. Tous ces 
participants ont été suivis au moins une journée en gestion de cas. Presque tous (90%) 
ont identifié un intervenant principal qui n’est le même à chaque évaluation que dans la 
moitié des cas. Ils ont un nombre moyen d’intervenants parmi les plus élevés. 
Cependant, les moyennes du nombre de visites annuelles, de densité et de degré de 
centralisation correspondent aux médianes des valeurs des différents regroupements. 
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4.2.4 Comparaison multiple par rapport aux variables continues 
Des analyses de comparaisons deux à deux (tableau 9) révèlent que les participants du 
regroupement 2 ont vu en moyenne moins d’intervenants que ceux des regroupements 
5, 1 et 4. Les participants des regroupements 2 et 6 se distinguent pour le nombre 
moyen de visites annuelles. Les autres regroupements présentent des moyennes 
intermédiaires et ne se distinguent pas statistiquement les uns des autres. Pour la densité 
et le degré de centralisation, le regroupement 2, qui présente les moyennes les plus 
élevées, se distingue des autres comme étant celui autour duquel le réseau des 
professionnels s’avère le plus dense et le plus centralisé.  
Dans l’ensemble, il ressort du tableau 9 ce qui suit. Les regroupements 1, 4 et 5 se 
composent des participants du milieu individuel; et les regroupements 3 et 6 
exclusivement du milieu collectif (avec services). Quant aux participants des 
regroupements 2 et 7, ils habitent en très grande majorité un domicile individuel. En 
moyenne, le réseau des professionnels du regroupement 1 est le moins centralisé, celui 
du regroupement 2 le plus centralisé et ceux des cinq autres, tous moyennement 
centralisés. Le réseau des professionnels du regroupement 2 est aussi le plus petit en 
termes d’effectif, et celui du regroupement 1, le plus grand.  
Avec le même nombre moyen d’intervenants, le regroupement 4 se distingue du 5 par le 
fait que les participants du premier ont tous identifié un intervenant principal qui n’est 
jamais le même, tandis que ceux du deuxième n’ont identifié aucun intervenant 
principal durant les deux années sur lesquelles s’est étendue l’étude.  
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Par ailleurs, seulement un peu plus de la moitié des participants du regroupement 6 ont 
identifié un intervenant principal, lequel n’est jamais le même à chaque évaluation. 
Tous les participants du regroupement 3 ont, à chaque évaluation, identifié le même 
intervenant principal, et ceux du regroupement 7, tous été au moins une journée en 
gestion de cas. 
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Tableau 9. Récapitulatif des 7 regroupements identifiés 
 
 
 
Regrou-
pements 
VARIABLES DICHOTOMIQUES 
(Distribution intra-groupes en %) 
VARIABLES CONTINUES 
(Moyennes ±Écart type) 
Milieu de vie 
collectif. 
Identification 
d’un 
intervenant 
principal  
Même 
intervenant 
principal 
identifié 
Au moins une 
journée en 
gestion de cas 
 
Nombre 
d’intervenants 
en 2 ans 
 
 
Nombre de 
visites par an 
 
Densité 
 
Degré de 
centralisation 
oui oui oui oui 
1 
(n=240) 
0 100 100 0 6,79±3,18 18,29±26,81 8,52±7,52 17,12±13,34 
2 
(n=118) 
5,1 97,5 90,7 2,5 4,60±2,45 14,43±18,34 34,59±14,41 57,29±22,14 
3 
(n=103) 
100 100 100 0 5,02±2,37 44,40±76,66 12,78±12,05 22,25±20,50 
4 
(n=133) 
0 100 0 0 6,83±2,77 28,77±45,45 11,77±9,33 24,03±17,08 
5  
(n=75) 
0 0 - 0 6,77±5,04 17,46±23,19 12,39±10,45 25,59±19,71 
6 
(n=139) 
100 68,3 0 0 6,27±3,11 68,55±110,84 11,60±10,00 23,12±19,44 
7  
(n=82) 
29,3 90,2 50 100 6,51±3,24 23,62±43,25 12,56±10,81 22,47±17,60 
 
 
Sous-groupes homogènes issus des comparaisons multiples 
2;3 2;5;1;7;4 1; 6;4;5;7;3 1;3;7;6;4;5 
3;6;7    5;1;7;4;3    2  2 
 6;7;5;1;4                 3;6   
Les groupes concernant les variables dichotomiques affichent la distribution intra-groupe des participants en pourcentage. Quant aux 
variables continues, les moyennes des groupes sont données. Ensuite, la comparaison multiple classe les groupes les plus comparables 
deux à deux sur chaque ligne, et ce, en commençant par celui ayant la plus petite moyenne. À titre d’exemple, le regroupement 2 a la 
plus grande moyenne du degré de centralisation de tous et le regroupement 1 celui dont cette moyenne est la plus petite. Toutefois, la 
comparaison multiple n’a pas détecté de différence entre les regroupements 1, 3, 4, 5, 6 et 7, deux à deux. 
 
93 
 
 
 
4.2.5 Comparaison multiple par rapport aux variables de validation 
Nous présentons ici les résultats en fonction des variables dites illustratives ou externes, 
celles qui n’ont pas été employées dans la construction de la classification et qui nous 
servent à valider les regroupements. Comme on peut le voir au tableau 10, les 
participants du regroupement 5, comparativement à ceux du regroupement 6, consultent 
moins souvent un omnipraticien (4 à 5 visites de moins en moyenne). Pendant la 
période de suivi (entre T2 et T4), les participants du regroupement 5 ont en moyenne 
1,5 visite à l’urgence de plus que ceux appartenant au regroupement 2. Les autres 
regroupements ne se distinguent pas statistiquement. La comparaison ne détecte aucune 
différence statistique quant au nombre d’hospitalisations des groupes pris deux à deux. 
À T4, lors de la dernière évaluation, une différence peut être notée au niveau du degré 
moyen de satisfaction face à la prestation de services. On constate également que les 
participants du regroupement 7 (ayant été au moins une journée en gestion de cas) sont 
plus satisfaits que ceux du regroupement (5) qui n’ont pas du tout identifié un 
intervenant principal. Statistiquement, on ne remarque aucune différence entre les 
moyennes de score d’autonomisation des participants des différents regroupements à 
T4.  
Nous avons aussi utilisé le changement de l’état de santé et du score SMAF entre T2 et 
T4 comme autres variables pouvant valider notre classification. En ce qui concerne 
l’état de santé des participants, aucune différence significative (p=0,238) n’est observée 
entre les moyennes obtenues.  
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Concernant le score total d’incapacités au SMAF, plus le score moyen SMAF est élevé, 
plus grande est l’incapacité moyenne des participants de ce regroupement. La différence 
T2-T4 négative indique une perte d’autonomie tandis qu’une différence positive renvoie 
à un gain d’autonomie. On constate une différence significative (p<0,001) en ce qui a 
trait aux moyennes des différents regroupements entre les deux temps de mesure. Ainsi, 
les participants du regroupement 2 présentent une plus petite perte d’autonomie par 
rapport à ceux du regroupement 7, ce dernier (dans lequel tous les participants ont été 
suivis au moins une journée en gestion de cas durant le temps de leur suivi dans l’étude) 
affichant la plus grande perte d’autonomie.   
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Tableau 10.  Validation des 7 regroupements selon les variables illustratives 
 
 
 
 
Regroupements 
Variables 
 (Moyenne ± Écart type) 
 
Nombre de visites  
auprès des omni 
par an 
Nombre de 
visites  à l’urgence 
par an  
Score de 
satisfaction 
(prestation de 
services) T4 
État de santé 
Changement 
T2-T4 
Score SMAF 
Changement entre 
T2 et T4 
1 (n=240) 5,28±4,96 1,09±1,56 4,91±3,74 
(n=189) 
0,03±0,79 
(n=191) 
-4,18±6,18 
(n=191) 
2 (n=118) 5,21±3,76 0,80±1,20 5,14±3,35 
(n=90) 
0,00±0,73 
(n=90) 
-4,14±5,92 
(n=90) 
3 (n=103) 6,45±5,35 1,36±1,33 4,86±3,45 
(n=52) 
-0,21±0,91 
(n=53) 
-4,95±6,28 
(n=53) 
4 (n=133) 4,22±3,14 1,15±1,35 5,20±4,06 
(n=116) 
-0,00±0,78 
(n=117) 
-6,76±8,29 
(n=117) 
5 (n=75) 3,69±2,90 1,54±3,16 3,97±4,31 
(n=63) 
0,17±0,83 
(n=64) 
-5,40±6,40 
(n=64) 
6 (n=139) 6,23±5,49 1,16±1,18 4,79±3,88 
(n=105) 
-0,02±0,82 
(n=110) 
-7,57±8,06 
(n=110) 
7 (n=82) 4,80±2,92 1,23±1,35 6,48±4,12 
(n=56) 
-0,10±0,73 
(n=56) 
-8,13±7,59 
(n=56) 
Valeur de p 0,000 
 
0,038 
 
0,030 N.S 0,000 
Technique de 
Scheffé 
Sous-groupes homogènes issus des comparaisons multiples 
5,4,7,2,1 2,1,4,6,7,3,5 5, 6, 3, 1, 2, 4  7,6,4,5,3 
   4,7,2,1,6      6, 3, 1, 2, 4, 7     6,4,5,3,1,2 
       7,2,1,6,3     
À chaque ligne correspond les sous-groupes les plus comparables deux à deux. Concernant le nombre de visites aux urgences par exemple, le test de 
différence de moyenne est significatif, mais la puissance du test selon la technique de Scheffé n’a pas permis de détecter de différence entre les 
groupes deux à deux. Toutefois, le groupe 2 est celui dont les participants ont en moyenne  moins de visites alors que ceux du groupe 5 totalisent en 
moyenne plus de visites aux services d’urgence. 
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4.2.6 Description de tous les participants en fonction de variables illustratives 
Avant de comparer les différentes configurations du réseau des professionnels dans les 
deux territoires, il importe de revenir aux neuf regroupements des participants qui ont 
été desservis, à savoir les sept regroupements classifiés par les analyses de classification 
automatisée (ACA) et les deux autres, soit celui dont les participants ont rencontré un 
ou deux intervenants (regroupement 8) et celui dont les participants n’ont rencontré 
aucun intervenant durant la période de suivi (regroupement 9). Dans le tableau 11 
apparaissant ci-dessous, on retrouve quelques caractéristiques sociodémographiques et 
cliniques de ces participants. Dans le tableau 12, placé immédiatement après le 
précédent, nous présentons les données sur l’utilisation des services par les participants 
et le niveau de satisfaction de ces derniers face à l’organisation de ces services.  
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Tableau 11. Descriptif des 9 groupes selon les variables illustratives 
 
 
 
Regroupements 
Distribution 
intragroupe 
en % 
Variables 
(Moyenne ± Écart type) 
 
Présence 
d’un proche-
aidant 
oui 
 
 
Âge 
à T2 
 
 
Santé 
comparative 
à T2 
 
 
SMAF 
à T2 
 
 
MMSE 
à T2 
Score SMAF 
Changement 
entre T2 et 
T4 
État de santé 
Changement 
entre T2 et 
T4 
1 (n=240) 23,3 80,34±4,11 2,08±0,74 15,44±10,95 25,32±5,14 -4,18±6,18 0,03±0,79 
2 (n=118) 24,6 80,04±3,74 2,06±0,75 15,95±11,87 24,37±5,96 -4,14±5,92 0,00±0,73 
3 (n=103) 40,6 83,57±4,83 2,26±0,69 25,86±12,06 22,83±6,91 -4,95±6,28 -0,21±0,91 
4 (n=133) 12,8 80,75±4,11 2,17±0,79 17,22±10,35 24,25±5,94 -6,76±8,29 0,00±0,78 
5 (n=75) 14,7 80,16±4,54 1,95±0,60 14,12±10,34 24,87±5,37 -5,40±6,40 0,17±0,83 
6 (n=139) 19,4 83,12±4,94 2,26±0,76 24,08±10,72 23,63±5,84 -7,57±8,06 -0,02±0,82 
7 (n=82) 29,3 82,61±4,59 2,41±0,63 24,11±10,94 23,10±5,41 -8,13±7,59 -0,10±0,73 
8 (n=309) 39,6 82,93±5,18 2,0±0,77 22,81±14,91 21,41±7,69 -5,40±7,32 0,12±0,77 
9 (n=77) 83,1 82,56±4,95 2,27±0,82 22,29±14,53 22,38±7,55 -3,93±6,02 -0,12±0,35 
Valeur p ,000 
 
000 
 
,000 
 
,000 
 
,000 
 
0,000 N.S 
 
Technique de Scheffé 
Sous-groupes homogènes issus des comparaisons multiples 
2,5,1,4,9 5,8,2,1,4,6,3,9 5, 1, 2, 4 8,9,3,7,6,4,2 7,6,4,8,5,3,1  
       1,4,9,7   2,1,4,6,3,9,7       2, 4, 9  9,3,7,6,4,2,5,1 6,4,8,5,3,1,2,9  
    4,9,7,8,6,3           4, 9, 8    
    9, 8, 6, 7,3    
Les comparaisons multiples selon la technique de Scheffé classe les sous-groupes les plus comparables deux à deux dans chaque ligne. 
Concernant le changement du score SMAF entre T2 et T4, les participants du groupe 9 ont en moyenne la perte d’autonomie la moins 
accentuée, et ceux du groupe 7,  la plus accentuée de tous. Concernant le changement de l’état de santé, la différence des moyennes entre 
les groupes n’est pas significative entre T2 et T4. Les différences observées chez  les participants dans chacun des regroupements étant 
toutes inférieures à un point, elles ne peuvent être cliniquement significatives non plus. 
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Tableau 12. Descriptif des 9 groupes par rapport à l’utilisation des services et la satisfaction 
 
 
 
 
 
Regroupements 
Variables 
(Moyenne ± Écart type) 
 
Visites totales auprès des 
Omnipraticiens 
Nombre de visites aux 
services d’urgence par 
an 
Nombre 
d’hospitalisations par an 
Score de satisfaction 
pour l’organisation des 
services 
à T4 
 
1 (n=240) 
 
9,43±9,20 1,09 ± 1,56 0,67 ± 1,11 7,30 ± 3,12 
2 (n=118) 9,03±6,44 0,80 ± 1,20 0,54 ± 0,97 7,77 ± 2,98 
3 (n=103) 10,44±9,09 1,36 ± 1,33 0,95 ± 1,06 7,32 ± 2,93 
4 (n=133) 8,20±6,14 1,15 ± 1,35 0,69 ± 0,98 6,94 ± 3,70 
5 (n=75) 6,76±4,80 1,54 ± 3,16 0,81 ± 1,60 7,57 ± 2,70 
6 (n=139) 11,60±9,51 1,16 ± 1,18 0,79 ± 1,02 7,88 ± 2,97 
7 (n=82) 8,56±5,72 1,23 ± 1,35 0,91 ± 1,05 8,38 ± 3,41 
8 (n=309) 6,64±6,59 1,20 ± 3,20 0,90 ± 2,70 8,53 ± 3.04 
9 (n=77) 0,0 2,42 ± 5,0 2,03 ± 4,6 7,59 ± 1,16 
 
Valeur p 0,000 
 
0,000 
 
0,011 
 
0,001 
 
Technique de Scheffé Sous-groupes homogènes issus des comparaisons multiples 
9 2, 1, 4, 6, 7 2, 1, 4, 6, 5, 7, 8, 3 NS 
8;5;4;7;2                  7, 8, 3, 5, 9                                  9  
    4;7; 2;1;3;6    
Les tests de différence des moyennes sont tous significatifs. Les comparaisons multiples selon la technique de Scheffé classe les sous-
groupes les plus comparables deux à deux dans chaque ligne. À titre d’exemple, les participants du regroupement 6 sont ceux ayant en 
moyenne le plus rencontré des omnipraticiens et ceux du regroupement 9 n’ont rencontré aucun intervenant, plutôt ils ont en moyenne 
plus de visites aux services d’urgence et plus d’hospitalisations que tous les autres participants. La comparaison multiple n’a pas détecté 
de différence concernant les moyennes de satisfaction entre les groupes deux à deux. 
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En considérant ces neuf regroupements, deux sous-ensembles se dessinent : un premier 
composé des regroupements dont les participants sont relativement jeunes, affichent en 
moyenne une plus grande autonomie et vivent dans un milieu individuel, un second 
formé par les regroupements comprenant les participants qui sont en moyenne les plus 
âgés, qui présentent plus d’incapacités et qui habitent majoritairement en résidence. On 
retiendra du tableau 11 les observations suivantes. Pour ce qui est de l’âge moyen, le 
regroupement 8, constitué des participants ayant rencontré un ou deux intervenants, se 
compare aux regroupements où les participants sont les plus âgés (3 et 6), tandis que le 
regroupement 9, composé des participants n’ayant rencontré aucun intervenant, 
s’identifie au regroupement 7 dont les participants ont été suivis au moins une journée 
en gestion de cas. En ce qui a trait au score moyen d’incapacités au SMAF, la tendance 
semble se reproduire : les regroupements des participants présentant en moyenne plus 
d’incapacités (3, 6 et 7) sont comparables au regroupement ayant rencontré un ou deux 
intervenants (8). Les participants appartenant aux regroupements 1 et 5 présentent en 
moyenne moins d’incapacités que ceux faisant partie des regroupements 3, 6, 7, 8 et 9. 
Le regroupement de participants n’ayant pas rencontré d’intervenant (9) s’identifie au 
regroupement 2 (dont 2,5 % des participants ont été suivis au moins une journée en 
gestion de cas) et au regroupement 4 (celui dont les participants ont rencontré en 
moyenne le plus d’intervenants). S’agissant de leur état de santé comparative, les 
participants des regroupements 5 et 8 se perçoivent en meilleure santé que ceux des 
regroupements 7 et 9; la différence moyenne se situant à 0,4 point (sur une échelle à 4) 
entre les regroupements 7 et 8 et à 0,32 entre les regroupements 5 et 9. Le regroupement 
8 (dont les participants ont rencontré un ou deux intervenants durant la période de suivi) 
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et le regroupement 9 (dont les participants n’ont rencontré aucun intervenant lors du 
suivi) sont constitués des participants qui en moyenne présentent le plus des problèmes 
cognitifs, alors que le regroupement 1 est celui dont les participants ayant moins de 
problèmes de ce type. Les participants du regroupement 9 ont dans 83 % de cas un 
proche-aidant, comparativement à une proportion de 13 % pour les participants du 
regroupement 4. Sur ce point, le regroupement 8 avoisine le regroupement 3, dont les 
participants ont en moyenne plus de proches-aidants (41 %) parmi les 7 regroupements 
constitués des participants ayant rencontré trois intervenants et plus. Si on se penche sur 
l’utilisation des services, les participants du regroupement 9 qui n’ont rencontré aucun 
intervenant totalisent en moyenne annuellement plus de visites aux services d’urgence et 
plus d’hospitalisations que tous les autres regroupements. Enfin, en ce qui concerne la 
satisfaction par rapport à l’organisation des services, le test d’égalité de moyenne est 
certes significatif; mais les comparaisons multiples selon la technique de Scheffé n’ont 
pu détecter de différence entre les regroupements pris deux à deux. Toutefois, les 
participants du regroupement 8 ayant rencontré un ou deux intervenants se montrent 
dans l’ensemble plus satisfaits que ceux du regroupement 4, qui en moyenne ont 
identifié un intervenant principal, quoique ce dernier ne soit pas toujours le même à 
chaque évaluation. 
Par ailleurs, les tests d’égalité des moyennes pour les variables suivantes ne sont pas 
significatifs: le score moyen total de satisfaction en regard des services reçus, les deux 
scores spécifiques moyens des sous-dimensions de satisfaction face à la prestation de 
services, et face à la relation avec les intervenants, le score moyen total 
d’autonomisation et ceux  des trois sous-dimensions de l’implication dans la décision, de 
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l’implication dans l’interaction avec les professionnels et du niveau de contrôle face aux 
services reçus. Toutefois, il importe de préciser que les participants du regroupement 9 
n’ayant rencontré aucun intervenant, contre toute attente, ont tendance à se montrer aussi 
satisfaits face à la prestation des services que ceux qui ont été suivis en gestion de cas. 
 Finalement, entre T2 et T4, les participants du regroupement 7 (ayant été au moins une 
journée en gestion de cas) sont ceux dont le changement du score d’incapacités au 
SMAF est le plus élevé, tandis que les participants du regroupement 9 (n’ayant rencontré 
aucun intervenant) présentent le plus petit changement du score d’incapacités au SMAF. 
Les participants des regroupements 3, 6, 7 et 9 perçoivent que leur état de santé par 
rapport aux personnes de leur âge est meilleur. Les participants des regroupements 3 et 6 
sont ceux qui ont en moyenne effectué le plus de visites auprès des omnipraticiens, ceux 
du regroupement 7 ont au moins été suivis une journée en gestion de cas et ceux du 
regroupement 9, à défaut des services de première ligne, ont le plus utilisé les services 
coûteux de deuxième niveau. Les participants des regroupements 8 et 9 sont ceux qui 
présentent plus de problèmes cognitifs et qui peuvent compter sur le plus grand nombre  
de proches-aidants. 
En guise de conclusion, on distingue deux regroupements exclusivement du milieu 
collectif (3, 6), un groupe de participants ayant tous été suivis au moins une journée en 
gestion de cas (7) et quatre regroupements dont les participants habitent majoritairement 
le milieu individuel (1, 2, 4, 5). Un seul regroupement (2) se démarque par rapport aux 
indices calculés, à savoir la densité et le degré de centralisation. Il n’y a pas eu 
d’intervenant principal identifié par les participants du groupe 5. Pour les participants 
des groupes 4 et 6, une fois identifié, l’intervenant principal n’est pas le même à chaque 
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évaluation. En effet, l’identification de l’intervenant principal par les participants fait 
distinguer deux types de regroupements : d’une part, les regroupements (1, 2, 3, 7) où 
l’intervenant principal du réseau est identifié en tout temps, ce dernier étant toujours ou 
presque le même, et, d’autre part, les regroupements (4, 5, 6) où aucun intervenant 
principal n’est identifié, ou, s’il est identifié, il ne s’agit jamais du même. Parmi ceux du 
premier type, il faut distinguer les regroupements 7 et 2, pour lesquels les participants 
ont été, dans une proportion de 100% dans le premier et de 2,5 % dans le second, suivis 
au moins une journée en gestion de cas.   
4.3 Comparaison des réseaux intégrés et non intégrés  
Le troisième objectif consistait à comparer les configurations identifiées dans chacun 
des territoires (exposé au RSI, et non exposé) durant le période de suivi retenue pour la 
présente thèse. Par définition, les participants qui ont été suivis au moins une journée en 
gestion de cas (regroupement 7) durant les deux années de suivi sont exclusivement dans 
le territoire où on retrouve un RSI. Toutefois, il y a autant de participants de 
regroupements 1, 2, 3, 6 et 9 dans le territoire exposé au RSI que dans celui non exposé. 
Il y a aussi un peu plus de personnes ayant rencontré 1 ou 2 intervenats en territoire 
exposé en RSI. Par contre, il y a plus de participants (le double) provenant des 
regroupements 4 et 5 en territoire où il n’y a pas de RSI, comme l’illustre le tableau 13 
figurant ci-dessous. 
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Tableau 13. Comparaison des différentes configurations identifiées dans les 
deux territoires 
 
 
Regroupements 
 
 
 
Groupe 
exposé au RSI 
fréquence (%) 
 
n=610 
        Groupe  
      non exposé au 
             RSI 
       fréquence (%) 
 
n=664 
Valeur 
de p  
associée 
au test 
du khi-
carré 
 
 
(n=240)  1 
 
111 (18,2) 
 
129 (19,4) 0,000 
(n=118)  2 51 (8,4) 67 (10,1)  
(n=103)  3 47 (7,7) 54 (8,1) 
 
(n=133)  4 45 (7,4) 88 (13,3) 
 
(n=75)   5 20 (3,3) 55 (8,3) 
 
(n=139)  6 60 (9,8) 79 (11,9) 
 
(n=82)   7 82 (13,4) - 
 
(n=77)   8 157 (25,7) 152 (22,9) 
 
         (n=309)  9 37 (6,1) 40 (6,0) 
 
 
N.B. Le test étant significatif, la répartition des différents participants à l’intérieur des 
regroupements diffère pour au moins un groupe. En résumé, les moins bonnes 
configurations du réseau (ayant desservi les participants des regroupements 4 et 5) sont 
plus observées en territoire non exposé au RSI. 
 
 
 
 
CHAPITRE 5 -  DISCUSSION 
Cette thèse nous a permis d’identifier les configurations du réseau des professionnels qui 
sont intervenus auprès des personnes âgées lors de l’implantation du modèle 
d’intégration des services PRISMA et de les comparer à celles observées sur un 
territoire ne possédant pas de réseau intégré. 
Selon notre recension des écrits, cette étude est la première à décrire un tel réseau (des 
professionnels) dans un triple contexte d’interdisciplinarité, de services intégrés sous un 
modèle de coordination, et avec pour population à l’étude des personnes âgées en perte 
d’autonomie. De plus, nous décrivons la structure relationnelle existant entre différents 
professionnels selon la perception des personnes âgées. Il y a très peu de recherches  
similaires avec lesquelles nous pouvons comparer nos résultats. Toutefois, les quelques 
rares études recensées nous permettront d’argumenter certains aspects en lien avec la 
méthodologie et quelques résultats. 
Nous abordons cette section de la manière suivante. En premier lieu, la discussion va 
porter sur la pertinence de notre démarche méthodologique que nous avons utilisée pour 
atteindre les trois objectifs que nous nous sommes fixés. À cette fin, nous reviendrons 
sur chacune des méthodes, un objectif à la fois : la sélection des variables, le choix des 
mesures concernant les différentes analyses, et la réalisation des analyses. Puis, tout en 
mettant en évidence certains éléments qui peuvent influencer la validité de nos résultats, 
nous soulignerons les faiblesses et les forces de notre recherche. Ensuite, nous nous 
prononcerons quant à l’atteinte des objectifs de l’étude, en termes de vérification de nos 
hypothèses. Finalement, la discussion s’intéressera aux avenues futures de recherches 
105 
 
 
 
susceptibles d’apporter un éclairage aux questionnements soulevés par la présente thèse 
et restés en suspens. 
5.1 Composition et continuité relationnelle des réseaux 
Notre premier objectif consistait à décrire la composition et la continuité relationnelle du 
réseau des professionnels dans les deux territoires en étude, celui exposé et celui non 
exposé au RSI.  
Les réseaux des professionnels que nous décrivons sont organisés autour des participants 
comparables cliniquement, sauf pour le milieu de vie. Rappelons que les participants, 
composés majoritairement de femmes, se considéraient pour la plupart en bonne santé, 
présentaient une perte d’autonomie allant de légère à modérée et avaient des fonctions 
cognitives relativement bien préservées.  
La continuité relationnelle reposait sur certains enjeux spécifiques, entre autres celui de 
l’identification dans le réseau d’un intervenant principal et celui des indices numériques 
décrivant les structures relationnelles entre les différents professionnels, à savoir la 
densité et le degré de centralisation. 
Tout d’abord, ces réseaux étaient caractérisés par la présence, dans la majorité des 
situations cliniques, d’un intervenant principal. L’identification d’un intervenant 
principal traduit l’accessibilité à un professionnel en tout temps. L’accessibilité est 
entendue ici, comme étant, le jugement porté sur la possibilité et la facilité avec laquelle 
un service ou une ressource est utilisée (Haggerty et al, 2007). Rappelons que cet 
élément a été retenu comme indicateur de continuité puisque, selon les résultats des 
récentes études, l’identification d’un intervenant principal, même en contexte 
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d’hospitalisation et précisément chez les personnes âgées, se révèle bénéfique 
(Cornwall, Levenson, Sonola, & Poteliakhoff, 2012). À titre de rappel, mentionnons 
que, dans cette thèse, l’intervenant principal est celui qui serait principalement contacté 
par le participant pour différents problèmes de santé et d’autres problèmes ou dans le cas 
où il serait nécessaire de modifier les services reçus à domicile, ce qui justifie la 
nécessité d’une certaine constance du personnel dans le suivi. D’après Reid, Haggerty et 
McKendry (2002),  la constance du personnel est définie comme une dimension de la 
continuité relationnelle. Selon cet indicateur et s’agissant de notre échantillon, le réseau 
des professionnels dans le territoire exposé au RSI assure une dimension de la continuité 
des services meilleure que celle du réseau non exposé car l’accès à un intervenant en 
tout temps via l’identification d’un intervenant principal dans le réseau est plus fréquent 
en territoire où existe un RSI qu’en celui non exposé. On pouvait s’attendre à un tel 
résultat puisqu’une bonne coordination en intégration des services a pour but, entre 
autres, de faciliter l’accessibilité au réseau (Haggerty et al, 2007).  
Selon Aspinal, Gridley, Bernard et Parker (2012), d’autres conditions ont aussi été 
identifiées comme étant nécessaires pour assurer la continuité des services, notamment 
l’accessibilité à une équipe interdisciplinaire et l’identification d’une infirmière 
spécialisée comme intervenante principale. Dans la présente étude, nos résultats 
montrent, dans le territoire exposé au RSI, que, après le médecin, plus d’infirmières ont 
été identifiées comme intervenante principale. Cependant, le fait qu’il y ait davantage de 
résidents qui vivent en domiciles collectifs dans le territoire possédant un RSI pourrait y 
justifier la sollicitation de plus d’infirmières, notamment à cause de la présence de 
l’infirmière de résidence. Nous avons fait certaines analyses séparément par milieu de 
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vie pour voir l’impact de cette variable confusionnelle. Ainsi, on observe une différence 
entre les deux territoires, tant au niveau des visites totales des participants auprès de tous 
les professionnels que celles uniquement auprès des médecins et ce, quel que soit le 
milieu de vie des participants à l’étude. Par ailleurs, les professionnels autres que le 
médecin qui font partie de l’équipe multidisciplinaire sont davantage mis à contribution 
dans le territoire où on retrouve un RSI que dans celui où il n’y a pas de RSI. Nous 
pensons qu’il est peu probable que cette différence soit attribuable à la seule 
appartenance au milieu de vie collectif. Toutefois, dans les deux territoires, les 
participants ont identifié plus fréquemment le médecin comme intervenant principal. 
L’identification des professionnels autres que le médecin différencie aussi les deux 
territoires.  
Le dernier élément concerne la présence du gestionnaire de cas dans un réseau. Or, bien 
que le nombre des participants suivis au moins une journée en gestion de cas a quintuplé 
entre T2 et T4, l’entrée en gestion de cas n’a pas influé sur l’identification de 
l’intervenant principal, qui, même pour ces participants reste dans la majorité des cas le 
médecin. Ces participants identifient dans plus des trois quarts de cas le médecin comme 
étant l’intervenant principal à chaque évaluation. La fréquence des rencontres ou la 
durée de la relation avec les gestionnaires de cas n’étaient peut-être pas assez 
importantes pour que ces derniers soient perçus comme des intervenants principaux dans 
la situation où le médecin de famille est déjà connu. Rappelons que seulement 15.5% 
des participants ont été suivis au moins une journée en gestion de cas, et les 
gestionnaires de cas étaient aussi très peu connus des participants en tant que tels.  
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En termes de continuité, les informations concernant l’intervenant principal bien 
qu’elles soient importantes dans la description du réseau des professionnels, ne sont pas 
à elles seules suffisantes. Selon Reid, Haggerty et McKendry (2002), le relais des 
services dans le temps a toute son importance, ce qui exige la présence de mesures pour 
le mesurer. Or, nous avons vu que les indices qui existaient au moment de l’étude ne 
permettaient pas d’évaluer la continuité au sein d’un ensemble d’intervenants différents. 
Dans les études plus récentes, Haggerty, Burge, Pineault, Beaulieu, Bouharaoui, 
Beaulieu et al. (2011) soulignent que les mesures servent uniquement à évaluer le 
médecin alors que les patients connaissent des problèmes dans l’ensemble du réseau. En 
effet, de plus en plus, l’intérêt se porte plutôt sur la validation ou le développement 
d’une mesure générique de la continuité. Tout d’abord, partant du fait que la continuité 
telle que vécue par le patient était le résultat d’une bonne coordination ou d’une bonne 
intégration, Haggerty et al. (2011) ont cherché à déterminer à quel point la continuité 
d’approche, définie par ces auteurs comme étant l'étendue selon laquelle les divers 
fournisseurs offrent des services complémentaires et opportuns de telle manière qu'ils 
sont vécus par le patient de façon cohérente et liés entre eux, était mesurée par les sous-
échelles de coordination et d’intégration des instruments validés existants. Selon les 
auteurs, ces sous-échelles ne captaient aucunement le degré de connexion et de 
cohérence vécu par le patient. Ensuite, une autre mesure vient tout juste d’être proposée 
et validée par Haggerty, Roberge, Freeman, Beaulieu et Breton (2012). Cette mesure 
apparaît comme un mélange d’items rapportés par les patients, de données obtenues à 
partir des observations et d’indicateurs positifs et négatifs de la continuité expérimentée 
par ces derniers. Non seulement cette mesure aborde la continuité relationnelle de façon 
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indirecte, mais aussi elle fusionne les différentes dimensions suggérées par certaines 
études qualitatives. Enfin, après avoir effectué une méta-analyse des études qualitatives 
sur l'expérience des soins, Haggerty, Roberge, Freeman et Beaulieu (2013) parviennent à 
la conclusion que la coordination et la communication entre les cliniciens ne sont 
perçues qu’indirectement à travers des lacunes ou des échecs (par exemple la 
discontinuité) vécus par les patients. Les patients ressentent plutôt la continuité 
notamment à travers la confiance et la sécurité sur le parcours de soins en ayant une 
relation avec un clinicien de confiance qui incarne cette continuité (Haggerty et al, 
2013). Au final, si on se fie à la recension des écrits, aucune mesure à ce jour n’a permis 
d’étudier la continuité suivant une perspective quantitative dans un contexte 
d’interdisciplinarité.  
La présente étude a donc franchi un pas important, du moins dans la mesure concrète du 
degré de connexion entre les intervenants professionnels tel que ce dernier est observé 
par les participants. Dans un contexte où nous voulions décrire différents professionnels 
impliqués dans l’offre des soins et services aux personnes âgées en perte d’autonomie, 
l’analyse des réseaux, qui a fait ses preuves dans la recherche sociale appliquée, était 
très pertinente. De plus, à l’inverse de ce qui s’est fait dans les études antérieures, 
l’emploi de données auto rapportées par l’usager dans l’analyse de réseaux fait toute la 
différence. Une telle approche se situe dans la logique des soins et services centrés sur le 
patient; principe prôné actuellement (Brownie, & Nancarrow, 2013; Epner, & Baile, 
2012; Koren, 2010; Tralongo, Ferraù, Borsellino,  Verderame, Caruso, Giuffrida, et al, 
2011). Comme l’indique le nom, il s’agit d’un principe guidé par les attentes des patients 
(Tralongo et al, 2011). Selon ce principe, le grand défi consiste donc à apporter une 
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réponse adaptée aux besoins particuliers comme les perçoivent les personnes âgées, et 
pas seulement comme les professionnels les définissent (Boeckxstaens, & De Graaf, 
2011).  
Les applications diverses d'analyse de réseau commencent à faire un chemin dans le 
champ de la santé et se concentrent notamment sur la compréhension des 
caractéristiques des réseaux qui augmentent la probabilité d'action collective et 
favorisent une meilleure gestion de ressources (Prell, Hubacek, Quinn, & Reed, 2008; 
Chambers, Wilson, Thompson, & Harden, 2012). Comme en témoignent certains écrits 
scientifiques (Knoke, & Yang, 2008; Luke, & Harris, 2007; Scott, Tallia, Crosson, 
Orzaro, Stroebel, DiCicco-Bloom, et al, 2005; Wasserman, & Faust, 1994), l’analyse des 
réseaux met en exergue le phénomène en étude fixé par notre premier objectif : la 
description d’un ensemble d’entités relationnelles. Ce choix se justifie tant par le 
contexte d’interdisciplinarité des professionnels que par les fondements théoriques de la 
méthode et sa nature descriptive. Les fondements théoriques de cette démarche, qui 
valorisent plutôt la place qu’occupe l’individu dans le réseau que son attribut (Degenne, 
& Forsé, 2004), répond bien à nos attentes puisque, en contexte de réseau des services 
intégrés, la place d’un intervenant principal est importante, comme cela vient d’être 
rapporté dans des recherches récentes (Aspinal et al, 2012; Cornwall, Levenson & 
Poteliakhoff, 2012). Une telle approche nous aide donc à mieux décrire le réseau en 
tenant compte de chacun des différents professionnels, contrairement aux indices 
recensés dans les écrits scientifiques, qui valorisent plutôt un seul intervenant, soit-il 
l’intervenant principal (Dreiher et al, 2012; Jee, & Cabana, 2006; Reid, Haggerty, & 
McKendry, 2002). L’analyse des réseaux sociaux en tant que méthode descriptive de la 
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structure relationnelle utilisée dans cette thèse s’y prête bien en lieu et place des mesures 
recensées dans la littérature (Reid, Haggerty, & McKendry, 2002). L’analyse de réseaux 
a fait l’objet de nombreuses recherches dans lesquelles l’intérêt des chercheurs était 
principalement tourné vers les données rapportées par les décideurs, les gestionnaires 
et/ou les intervenants. 
Dans la littérature scientifique, l’analyse des réseaux a été employée afin d’analyser et 
de comprendre la structure des relations qui composent des partenariats (Provan, Veazie, 
Staten, & Teufel-Stone, 2005), ou encore comme outil permettant d'évaluer les efforts 
visant à renforcer les capacités de la collaboration (Provan, Veazie, Teufel-Stone, & 
Huddleston, 2004). Ainsi, une organisation structurelle emboitée dans un réseau serait 
mesurée par sa centralité, par exemple, de laquelle dépendrait son influence (Provan, 
Huang, & Milward, 2007). L’étude de Chanut et al. (2005) puis celle de Gray et al. 
(2010) ont franchi le cap des organisations pour s’impliquer dans la clinique. Même si 
cette méthode n’utilise pas la même population pour les mêmes indices, son applicabilité 
dans le domaine de la santé nous a paru une voie prometteuse dans le contexte. 
En effet, une recension des écrits venait d’être réalisée afin d'identifier et d'évaluer 
l'utilisation de l’analyse des réseaux comme support d’interprétation de la mise en œuvre 
du changement de pratiques dans les établissements de soins (Chambers et al, 2012). De 
cette recension des écrits, il ressort que presque toutes les études recensées étaient 
transversales comme la nôtre, donnant donc une image descriptive des réseaux à un 
moment précis. Sauf que, le fondement théorique sur lequel reposait l’analyse des 
réseaux dans ces études n’était pas signifié, ce qui, selon les auteurs, semblait limiter la 
pertinence de l’usage de cette approche. Notre recherche qui décrit deux cohortes 
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recrutées sur une période relativement longue nous permet de décrire la continuité à 
partir des résultats de l’analyse des réseaux. À cet effet, nous nous basons sur le 
fondement théorique de cette méthode, que nous avons énoncé plus haut. Ainsi, 
l’interaction optimale entre les intervenants (densité) et la dispersion des liens autour 
d’un intervenant central (degré de centralisation) sont des indices qui décrivent des 
pratiques en termes de continuité du réseau des professionnels, et qui seraient 
attribuables par exemple à l’implantation de l’intégration de services.  
Nous avons donc expérimenté l’applicabilité de l’analyse des réseaux en contexte 
d’interdisciplinarité afin de vérifier la possibilité de quantifier une dimension de la 
continuité relationnelle par le biais d’indices tels que la densité et le degré de 
centralisation, ce qui rejoint l’intérêt suscité par Goodwin (2010) sur l’usage de cette 
méthode dans l’évaluation de l’intégration de services. Nos observations donnent crédit 
à l’importance de recourir à cette approche analytique, surtout dans un tel contexte 
d’interdisciplinarité. Il importe de préciser qu’on totalise autant de réseaux des 
professionnels que des personnes âgées autour desquelles ces réseaux se sont formés. Le 
réseau qui est centralisé autour d’une personne âgée aura beaucoup de ses liens dispersés 
autour d'un ou de quelques professionnels, tandis qu'un réseau décentralisé sera celui 
dans lequel il y aura peu de variation entre le nombre de liens que chaque professionnel 
possède. Ainsi, rappelons-le, plus la centralisation se rapproche de 1 (soit 100%), plus le 
réseau est centralisé autour d’une personne, mais un degré de centralisation de 0 
signifierait que tous les intervenants entretiennent le même nombre de relations entre 
eux. Lorsque nous étudions le sens des liens, cette mesure donne des indications sur le 
degré d’exploitation du réseau des professionnels autour de la personne. Ainsi, plus le 
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degré se situe près de 1 (100%), plus la densité est forte et plus les professionnels autour 
de la personne communiquent tous entre eux. Cependant, il n’y a pas de seuil optimal 
reconnu pour une densité ni pour une centralité et de facto pas de seuil idéal pour un 
degré de centralisation. De ce fait, on se contentera de comparer les différents indices 
obtenus, comme dans toutes les études antérieures ayant utilisé cette méthode (Chanut et 
al, 2005; Gray et al, 2010; Provan et al, 2004, Provan, & Sydow, 2008). 
Lorsque nous comparons le nombre de liens sans dégager les différentes configurations, 
nos résultats indiquent qu’il n’y a aucune différence dans le nombre de liens entre les 
intervenants dans les deux territoires. Il en va de même de la fréquence des références. 
Cependant, les médecins ont moins référé dans le territoire où on retrouve un RSI que 
leurs collègues du territoire où il n’y a pas de RSI. Par contre, les infirmières et autres 
professionnels ont 1,5 fois davantage référé que leurs collègues du territoire non exposé 
au RSI. Ainsi, comme on pouvait s’attendre dans le cadre d’une implantation de RSI, la 
collaboration interprofessionnelle a davantage été mise à contribution dans le territoire 
exposé au RSI pour répondre aux besoins des personnes (Cunningham, Ranmuthugala, 
Plumb,  Georgiou, Westbrook, & Braithwaite, 2012).  
Les indices (densité et degré de centralisation) obtenus sont aussi comparables dans les 
deux territoires. Nos résultats montrent que tous les intervenants autour des personnes 
âgées entretiennent en moyenne le même nombre de relations entre eux et aucun de ces 
indices ne se rapproche de 1 (100 %). On s’attendait à ce que, dans le territoire exposé 
au RSI, les liens des intervenants autour des personnes âgées présentant plus 
d’incapacités soient davantage dispersés autour d'un ou de quelques professionnels, par 
exemple un gestionnaire de cas. Ces résultats globaux cachent une certaine réalité et 
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justifient l’emploi des analyses de classification automatisées lors de la deuxième étape. 
Du reste, ces analyses nous ont permis d’identifier un groupe (regroupement 2) pour 
lequel la densité et le degré de centralisation étaient beaucoup plus élevés que pour tous 
les autres.  
Par contre, nous déplorons certaines limites de la méthode dans le contexte de notre 
recherche. Ainsi, actuellement, il n’existe aucun repère de comparaison disponible en ce 
qui concerne la façon d’interpréter nos résultats. La maîtrise du phénomène à l’étude (la  
continuité dans notre cas) est de mise.  
Les données disponibles ne nous ont pas permis par exemple de savoir le motif de 
consultation auprès des intervenants rencontrés et de vérifier la cohérence des liens entre 
les intervenants. La discussion de cette cohérence nous semble opportune pour pouvoir 
saisir complètement la notion de continuité d’approche telle que définie par Haggerty et 
al. (2011). 
De plus, en dehors de la disponibilité des ressources, les références doivent aussi être 
appréciées en fonction de l’état de santé de chacun des patients et de leurs besoins 
particuliers. Ces éléments peuvent justifier la profession de l’intervenant rencontré, la 
nature de la consultation sollicitée, et la pertinence des services reçus. Dans cette étude, 
il est certes possible de dénombrer des références, mais on peut plus difficilement statuer 
sur leur bien-fondé. Les configurations décrites ici se distinguent de celles qui 
justifieraient une autre dimension de la continuité, celle définie par Haggerty et al. 
(2011) comme étant la continuité d’approche. Une telle dimension aurait nécessité 
d’autres étapes, notamment questionner les participants et les intervenants sur cet aspect. 
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Mais, pour l’instant, notre intérêt portait plutôt dans un premier temps sur l’attribut 
relationnel (degré de connexion) de la continuité (Haggerty et al, 2011).  
En revanche, on peut affirmer que la cohérence peut être supposée, et ce, pour les 
raisons suivantes. Tout d’abord, en menant la présente étude, nous présumons de la 
cohérence des liens puisque c’est en se basant sur la réalité des soins et services rendus 
aux personnes âgées que les données ont été recueillies. Ensuite, les professionnels 
réfèrent en fonction des informations en leur possession après l’évaluation de l’état et 
des besoins du patient. En contexte de pénurie de personnel, une référence non fondée 
serait peu envisageable. Enfin, l’effet positif et significatif sur la satisfaction face aux 
services de santé reçus, mesurée au moyen du questionnaire sur la satisfaction de 
Gagnon, Hébert, Dubé et Dubois (2006a), laisse présager que la référence a été justifiée. 
Au total, selon les résultats de l’étude PRISMA-Estrie, les personnes âgées en territoire 
exposé au RSI utilisent différemment les services, en sont plus satisfaites, et en retirent 
des effets positifs dans l’ensemble. Le fait que les sujets exposés au réseau de services 
intégrés aient bénéficié d’une réduction significative de la prévalence et de l’incidence 
de la perte d’autonomie et une réduction du nombre de besoins non comblés justifient à 
suffisance leur satisfaction en regard des services reçus (Hébert et al, 2008).  
Cependant, un facteur important lié à certaines contraintes de terrain peut influencer la 
cohérence des références, à savoir le délai d’accessibilité à la ressource sollicitée. En 
partie conséquente à la pénurie de personnel et à la pression de la demande de services, 
ce délai peut varier en fonction de l’évolution de l’état du patient et forcer le recours aux 
services d’urgence en raison de l’inaccessibilité des services requis au moment 
nécessaire.  
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Il est vrai que, dans cette étude, nous abordons la continuité telle que vécue par le 
patient. Cependant, une des possibilités d’évaluer la cohérence des liens serait 
d’authentifier puis de vérifier le motif de la référence auprès de l’intervenant. Comme 
deuxième possibilité, on pourrait extraire de façon aléatoire quelques dossiers par 
territoire et rechercher l’information. Pour la première possibilité, on procède en 
interviewant le référant dans un délai raisonnable pour qu’il puisse se souvenir de ses 
faits et gestes, surtout quand il n’y a aucune trace de son intervention dans le dossier. La 
deuxième possibilité consisterait à rechercher l’information qui confirme la référence, 
par exemple une note dans le dossier mentionnant que le patient a été référé à tel ou tel 
autre intervenant. Au fait, une telle information nous aiderait à comparer les actions de 
coordination effectuées par les intervenants à travers leurs actions réelles (dossiers) ou 
leur avis avec la vision des patients pour vérifier ce que  la plupart des études assument, 
alors que, comme le font remarquer Haggerty et al. (2011) et Haggerty et al. (2013), les 
efforts de coordination et de communication entre les intervenants ne sont 
qu’indirectement perçus à travers les échecs ou les lacunes (exemple la discontinuité). 
Ensuite, cette information pourrait être utilisée pour vérifier la cohérence, bien que 
plusieurs recherches aient montré que le dossier est souvent incomplet et, par 
conséquent, pas très utile pour trouver l’information. On saurait par exemple si l’état de 
santé de la personne âgée nécessitait la consultation d’un professionnel donné. En plus, 
on saurait si elle a été reçue à temps par ce professionnel ? Ou à défaut, après un certain 
délai, la situation n’a-t-elle pas occasionné une consultation aux services d’urgence, 
voire même une hospitalisation? En somme, la cohérence, vue sous cet angle, représente 
une dimension essentielle à considérer dans une perspective des travaux futurs. 
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5.2 Classification des configurations 
Notre deuxième objectif visait à identifier et à classifier les configurations communes ou 
divergentes de professionnels autour des personnes âgées. Les évaluations effectuées 
durant la période de suivi ont permis d’établir un portrait des patients desservis par les 
différents réseaux des professionnels rencontrés.  
Concernant les configurations identifiées, il aurait été plus intéressant de leur attribuer à 
chacune une étiquette qui faciliterait leur compréhension. À titre d’exemple : 
Regroupement 1. C’est la configuration dont le réseau des professionnels est le moins 
centralisé de tous.  
Regroupement 2. Le réseau des professionnels autour de ces participants est le plus 
dense et le plus centralisé de tous, et ce, avec le minimum d’intervenants rencontrés.  
Regroupement 3. Le réseau des professionnels montre en moyenne un degré de 
centralisation comparable à celui que l’on observe dans la plupart des groupes suivants.  
Regroupement 4. Le réseau des professionnels de cette configuration est le plus grand en 
termes d’effectif de tous. En moyenne, aucun de tous les intervenants identifiés un 
comme principal n’a été le même d’une évaluation à l’autre.  
Regroupement 5. Le réseau de professionnels ici présente une spécificité. Aucun 
intervenant n’est identifié comme principal par les participants desservis par cette 
configuration.  
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Regroupement 6. Aucune particularité concernant le réseau des professionnels de cette 
configuration n’est observée sinon, comme le regroupement 4, l’intervenant principal 
identifié n’est jamais le même d’une évaluation à l’autre.  
Regroupement 7. Cette configuration est une exclusivité du territoire exposé au RSI. Les 
participants ont tous été suivis au moins une journée en gestion de cas.  
Comme on peut le constater en termes d’indices de continuité, il y aurait seulement trois 
grands groupes. La configuration la plus centralisée, la moins centralisée et les autres 
moyennement centralisées. L’identification de l’intervenant principal apporte cependant 
une autre spécificité quant à sa constance. On observe sous cet angle les configurations 
incluant minimalement un intervenant principal constant en tout temps, d’autres où 
aucun intervenant n’est identifié et enfin celles où lorsque présent, cet intervenant n’est 
jamais le même. 
Or, la configuration des professionnels s’organise autour des participants qu’elle dessert 
et donc regroupés par rapport à certains critères de similarité qui font la particularité du 
regroupement. Ce qui nous laisse penser qu’on ne peut se restreindre à une simple 
étiquette sans discuter en amont aux spécificités des participants desservis par les 
configurations identifiées. C’est le constat qu’on peut faire lorsqu’on observe par 
exemple les participants du regroupement 3. Pourtant, ces derniers ont une autonomie 
moyenne et sont parmi les plus âgés, avec en moyenne le plus grand nombre de visites 
annuelles en général, et de visites auprès des omnipraticiens. Ils ont aussi l’une des plus 
grandes moyennes d’hospitalisations de tous les regroupements. Ils sont desservis par 
une configuration comparable en termes de continuité relationnelle (indices de 
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centralisation) à celle desservant les participants du regroupement 4 (moyennement 
moins âgés, plus autonomes avec moins de visites annuelles). Non seulement mais aussi, 
les moyennes intra groupes des indices de continuité étant comparées entre elles, il nous 
a paru moins pratique d’attribuer une étiquette à toutes les sept configurations. 
Revenons sur la particularité du regroupement 7, qui se compose exclusivement de 
participants exposés à la variable qui différentie les deux groupes, en l’occurrence la 
gestion de cas composante de l’intégration de services. Ce regroupement n’a donc aucun 
équivalent dans le territoire où il n’y a pas de RSI.  
Par rapport au nombre d’intervenants, le regroupement 7 se compare aux regroupements 
5 et 6 avec le maximum des intervenants rencontrés. Les participants ont presque tous 
identifié un intervenant principal, qui, dans la moitié de cas seulement, était le même. Ils 
ont totalisé un nombre moyen en importance de visites par an, comparable à celui que 
l’on retrouve dans les regroupements 1 et 4. Les regroupements 3 et 6 lui sont 
comparables par rapport aux degrés de centralisation, qui sont moyens dans l’ensemble. 
Les participants peuvent être comparés à ceux des regroupements 3 et 6 pour l’âge, pour 
l’autonomie et pour l’auto-évaluation de leur état de santé à T2. Des comparaisons avec  
les regroupements 2 et 4 pour ce qui est des visites totales auprès des omnipraticiens et 
avec les regroupements 1 et 3 en ce qui concerne les visites aux services d’urgence sont 
également observables concernant toujours le regroupement 7.  
À propos de cette configuration particulière (7), nous n’avons pas cherché à décrire les 
23 gestionnaires de cas ayant exercé cette fonction dans l’étude PRISMA-Estrie. Car, ils 
ne formaient pas un groupe de professionnels attitrés aux seuls participants dudit 
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regroupement. De surcroit, notre but était de décrire le réseau en entier et non isolément 
les différents professionnels, ce qui, pour les gestionnaires de cas, a fait l’objet de 
plusieurs études antérieures (Veil, & Hébert, 2004; Veil, & Hébert, 2007; Veil, 
Michaud, & Hébert, 2007) précisant leurs charges de cas et leur efficacité par rapport 
aux différents modèles dans chacun des territoires exposés au RSI. Toutefois, nous 
avons séparément analysé ces participants, à partir du critère de leur date d’entrée en 
gestion de cas, dans le but d’appréhender un éventuel impact de la variable concernée 
sur les résultats observés. 
Il reste que, ces regroupements ont été définis en lien avec les différentes variables 
utilisées à cette fin, dont certaines ont beaucoup influencé les regroupements. 
Notamment les variables dichotomiques, qui ne pouvaient différencier les 
regroupements qu’en deux catégories, en fonction de la réponse à la condition imposée 
par la variable. À propos, deux groupes se distinguent d’emblée, ceux des participants 
vivant un domicile collectif (regroupements 3 et 6) et d’autres habitant un domicile 
individuel (regroupements 1, 2, 4 et 5). Le regroupement 7 fait exception dans la mesure 
où plus du quart de ses participants sont issus du milieu individuel. L’information 
concernant le milieu de vie nous a paru utile dès lors que les participants vivant un 
domicile collectif, par exemple, peuvent bénéficier de la présence d’une infirmière de 
résidence sur place et du personnel pour offrir des soins d’assistance. À cette première 
condition s’ajoutent deux autres variables appartenant à la même échelle catégorielle. 
Les participants ont-ils identifié un intervenant principal ? Le cas échéant, s’agit-il du 
même durant tout le suivi pendant la période concernée par cette thèse? Le suivi d’au 
moins d’une journée en gestion de cas ne concernait par définition que le groupe exposé 
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au RSI. Ces dernières informations indiquent à quel point les réseaux sont organisés 
pour offrir des services aux personnes dans le besoin, en termes d’accessibilité, à un 
intervenant en tout temps. Par rapport à ces informations, deux configurations se 
démarquent de toutes les autres. En premier lieu, il y a celle desservant les participants 
du regroupement 5, qui n’ont identifié aucun intervenant principal. Les variables 
illustratives montrent bien que ces participants, qui totalisent en moyenne plus de visites 
annuelles aux services d’urgence totalisent moins de visites auprès des omnipraticiens. 
En second lieu, il y a la configuration des professionnels desservant les participants du 
regroupement 4. Ces participants ont tous identifié chacun un intervenant principal, mais 
ce dernier n’est jamais le même à chacune des évaluations pendant tout le suivi. Quant 
aux autres, soit elles desservent les participants qui ont tous (regroupement 1 et 3) ou 
presque (regroupements 2 et 7) identifié chacun un intervenant principal; sinon ceux qui 
n’ont identifié que dans un peu plus de la moitié des cas seulement (regroupement 6).  
Le deuxième groupe de variables porte sur le nombre d’intervenants rencontrés, le 
nombre de visites annuelles et les indices de centralisation et de densité. Contrairement 
aux premières, ces variables ne discriminent pas de façon radicale les groupes en 
fonction du phénomène à l’étude; il serait difficile de répondre aux questions suivantes. 
Quel serait le nombre idéal d’intervenants rencontrés par un participant, le nombre 
acceptable de visites par an, quel serait un bon indice de centralisation ou une bonne 
densité, soit-on dans un réseau de services intégrés ou pas? 
Ainsi, comme déjà mentionné, un groupe se démarque par rapport à la densité et au 
degré de centralisation du réseau des professionnels. Il s’agit de la configuration des 
professionnels desservant le regroupement 2, dont presque la totalité des participants 
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résident en domicile individuel et ont presque tous identifié un intervenant principal, qui 
est presque toujours le même d’une évaluation à l’autre. Toutefois, ce sont ces 
participants qui, en moyenne ont rencontré le moins d’intervenants. Ce qui expliquerait 
en partie ces valeurs élevées illustrant le degré de centralisation, parce que le calcul de 
ces indices dépend du nombre de liens entretenus et du nombre d’intervenants 
rencontrés. Par ailleurs, les variables illustratives nous ont permis de constater que ces 
participants apparaissent parmi ceux ayant en moyenne totalisé annuellement moins de 
visites aux services d’urgence, et leur portrait clinique (état de santé et score 
d’incapacités au SMAF), qui était relativement bon, ne s’est pas détérioré durant tout le 
suivi. À l’autre extrémité se trouve la configuration des professionnels donnant des soins 
et services dans le regroupement 1, dont les participants ont rencontré en moyenne le 
plus grand nombre d’intervenants. Ces derniers constituent le réseau des professionnels 
présentant la plus faible centralisation et la plus faible densité, ce qui revient à dire que 
ses intervenants sont plus isolés les uns des autres.  
En outre, comme nous l’avons déjà dit, les participants des regroupements 3 et 6, tous du 
milieu collectif, en moyenne sont les plus âgés, ont plus d’incapacités et totalisent en 
moyenne plus de visites annuelles. Cependant, le nombre moyen assez élevé de visites 
observées auprès des participants de ces deux regroupements serait-il lié au milieu de 
vie? Tout d’abord, en analysant séparément par rapport aux milieux de vie, la différence 
du nombre moyen de visites des deux territoires reste significative. Ensuite, le nombre 
total moyen des visites auprès des omnipraticiens différentie de façon significative les 
deux territoires, celui avec RSI et celui sans RSI. Enfin, nous avons aussi minimisé le 
phénomène des infirmières de résidence en ne considérant qu’une seule visite si le 
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participant en comptait plusieurs dans la journée (par exemple, prise de sang, 
pansements, prise de médicaments). 
Tout compte fait, hormis la configuration 2, qui se démarque sur la base des indices 
(densité et degré de centralisation), seule l’identification de l’intervenant principal et sa 
constance font toute la différence, traduisant ainsi l’organisation du réseau des 
professionnels autour des participants.  
Dès lors que l’attribut à l’étude, c’est-à-dire la continuité en général et la continuité 
relationnelle en particulier, représente une notion pluridimensionnelle (Heaton, Corden, 
& Parker, 2012), si l’une des dimensions quantifiables n’a pas suffisamment différencié 
la majorité des configurations, une autre dimension a fait cette différence : 
l’identification d’un intervenant principal et sa constance. Vu que le lien (ou la 
référence) dépend d’abord de l’existence ensuite de la disponibilité des ressources, la 
pénurie des ressources pourrait ne pas favoriser la création de plusieurs liens. Au fait, le 
scénario suivant pouvait être plausible : une référence aurait pu être initiée, mais la 
rencontre avec le professionnel sollicité n’a pas eu lieu, faute de ressources (et/ou à 
cause de la liste d’attente). Par ailleurs, dans cette recherche, n’ont été pris en compte 
que des liens avec des nouveaux intervenants, ce qui pourrait par exemple conduire à 
sous-estimer le nombre de liens réels entre les intervenants.  
Fort de ce qui précède, nous avons plus considéré les variables discriminantes dans les 
faits par rapport au phénomène en étude pour vérifier nos hypothèses. Ainsi, ce qui se 
rapprocherait d’une meilleure configuration des professionnels en intégration de 
services, serait certes une centralisation élevée autour d’un référant, mais aussi et surtout 
124 
 
 
 
la disponibilité d’un intervenant identifié comme principal par le participant et sa 
constance, et l’admission en gestion de cas si nécessaire. 
Si nous nous en tenons à ces hypothèses, la meilleure configuration dans cette thèse 
serait celle desservant les participants du regroupement 2, réunissant toutes ces 
conditions. On s’attendait à ce qu’une telle configuration des professionnels desserve 
particulièrement les personnes âgées visées par PRISMA, à savoir celles qui en 
moyenne présentent plus d’incapacités et nécessitent la gestion de cas. Or, les 
participants de ce groupe ne sont pas les plus âgés, ni ceux qui ont le plus d’incapacités, 
ni ceux qui présentent le plus grand nombre de problèmes de santé. Sinon, de manière 
générale, deux tendances se dessinent : les configurations en lien avec les participants 
d’une première catégorie (regroupements 1, 2, 3 et 7), qui ont en totalité ou dans la 
majorité de cas identifié un intervenant principal, et les configurations en rapport avec 
une seconde catégorie (regroupements 4, 5 et 6), pour lesquels, soit les participants n’ont 
pas du tout identifié un intervenant principal (le cas du regroupement 5), soit,  quand il 
est identifié, cet intervenant principal n’est jamais le même (regroupements 4 et 6).  
Particularité des regroupements non issus de l’analyse de classification automatisée. 
Aux sept regroupements provenant de l’analyse de classification automatisée (1 à 7), 
s’ajoutent les regroupements 8 et 9. Bien qu’ils ne soient pas générés de la même façon, 
ces regroupements illustrent une certaine réalité observée dans l’étude, réalité qui mérite 
d’être abordée.  
Nous n’avons pas calculé les indices de densité et de centralisation pour des raisons 
pratiques, que nous avons évoquées plus haut. Ainsi, seule l’identification de 
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l’intervenant principal nous aidera à discuter de la continuité au sein de ces deux 
groupes. Or, ce qui est perceptible à première vue est le fait que les participants ayant 
rencontré un ou deux intervenants ont, dans 90% des cas, identifié chacun un intervenant 
principal, et ceux n’ayant rencontré aucun intervenant, presque autant (dans une 
proportion de 87%). En ce qui a trait au regroupement 8, le fait que les participants 
n’aient rencontré tout au plus que deux intervenants montre que l’équipe 
multidisciplinaire est peu sollicitée, ce qui se comprend aisément vu les caractéristiques 
cliniques des participants de ce regroupement. En effet, les participants de ce 
regroupement ont peu de besoins en santé. Après les participants du regroupement 5, ils 
viennent en deuxième position, de ceux qui jugent le mieux leur état de santé. Par 
contre, parmi tous les regroupements, ils affichent le plus bas score du fonctionnement 
cognitif. À ce sujet, une hypothèse explicative serait que le proche-aidant aurait réussi à 
compenser les incapacités, en moyenne modérées, de ce regroupement. 
Pour ce qui est des participants du regroupement 9, ils n’ont rencontré aucun 
intervenant. Or, si nous considérons la sous-dimension satisfaction face à l’organisation 
des services, ils ont tendance à se dire plus satisfaits que les participants du 
regroupement 4, ceux qui ont rencontré le plus d’intervenants. Or, comment expliquer 
que ces participants n’aient rencontré aucun intervenant? Et ce, avec un état de santé 
auto-perçue (score moyen = 2,27) et des incapacités (score moyen d’incapacités au 
SMAF = 22,29) comparables à la moyenne totale (score moyen d’état de santé auto-
perçue = 2,16; score moyen d’incapacités au SMAF = 19) des participants ayant 
rencontré trois intervenants ou plus. En effet, comme les participants du regroupement 9 
ont aussi en moyenne, après les participants du regroupement 8, le second plus bas score 
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de fonctionnement cognitif, il est possible que leurs proches-aidants aient jugé qu’ils 
n’avaient pas besoin de consulter car ils sont en mesure de répondre à leurs besoins. 
Concernant l’utilisation des services, ils ont en moyenne plus de visites aux services 
d’urgence et plus d’hospitalisations que tous les autres participants. Nous avons calculé 
la proportion du nombre moyen d’hospitalisations sur le nombre moyen de visites aux 
services d’urgence du regroupement 9 et l’avons comparée à celle de la moyenne des 
sept regroupements dont les participants ont rencontré trois intervenants ou plus. Il y a 
presqu’autant d’hospitalisations que de visites aux services d’urgence (0,8/1) dans le 
regroupement 9 alors qu’on totalise la moitié du nombre moyen d’hospitalisations par 
rapport au nombre moyen de visites aux services d’urgence (0,6/1) de tous les 
regroupements ayant rencontré trois intervenants ou plus. Comme nous l’avons 
précédemment évoqué, la santé comparative et les fonctions cognitives des participants 
de ce regroupement ne justifient pas le fait de n’avoir pas consulté du tout le réseau. Ces 
participants ont pourtant identifié, dans une grande proportion (87 % de cas), un 
intervenant principal, lequel, dans la majorité des cas, était un médecin. Ceci nous 
amène à formuler l’hypothèse suivante : ces participants auraient effectivement un 
médecin de famille qu’ils auraient des difficultés à rencontrer ou qu’ils ne consulteraient 
pas du tout. Selon toute vraisemblance, chaque fois que la situation l’exigeait, ils se 
retrouvaient aux services d’urgence, et il s’ensuivait presque toujours une 
hospitalisation. Ainsi, ils trouveraient réponse à leurs problèmes de santé. Selon cette 
hypothèse, au sortir de ces différentes hospitalisations, les proches-aidants 
s’occuperaient du reste de suivi.  Le fait que 8 sur 10 de ces participants avaient chacun 
un proche-aidant appuierait l’hypothèse. Or, nous savons que les proches-aidants sont 
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les personnes non professionnelles qui viennent en aide à titre principal, partiellement ou 
totalement, à une personne dépendante de son entourage pour les activités de la vie 
quotidienne. Dès lors, cette aide régulière peut être prodiguée de façon permanente ou 
temporaire et peut prendre plusieurs formes, notamment le nursing, les soins, 
l’accompagnement à la vie sociale et au maintien de l’autonomie, les démarches 
administratives, la coordination, la vigilance permanente, le soutien psychologique, la 
communication, les activités domestique, etc. Comme on peut le voir dans la littérature 
scientifique, la contribution du proche-aidant au plan de la coordination serait plausible; 
ce qui, au demeurant, justifierait la satisfaction observée contre toute attente chez ces 
participants. Concernant l’identification de l’intervenant principal, est-ce qu’elle se fait à 
l’urgence ou lors de l’hospitalisation? À cet égard, il convient de faire remarquer que les 
professionnels rencontrés aux services d’urgence et en hospitalisation, tout comme ceux 
rencontrés dans les centres de jour, ne sont pas comptabilisés dans la liste des 
intervenants dans le suivi pour la continuité de services que nous avons utilisée dans 
l’étude. Les données à notre disposition ne nous ont pas permis de creuser davantage, 
sinon de vérifier, comme il est écrit dans la littérature scientifique, si ce groupe était 
constitué majoritairement d’hommes qui davantage consultent moins. Ce qui n’était pas 
le cas, puisque les hommes ne représentent que 37 % de l’effectif du regroupement. 
Au regard de ce qui précède, on serait tenté de classer le réseau des professionnels 
desservant les participants du regroupement 8 parmi les bonnes configurations, vu que 
les participants de ce regroupement, n’ayant pas autant de besoins, n’ont pas à 
rencontrer plus d’intervenants et que, dans 90 % des cas, ils ont identifié chacun un 
intervenant principal. Quant au regroupement 9, dont les participants ont cliniquement 
128 
 
 
 
plus besoin de services, puisque ces services étaient absents, ils ont par défaut utilisé des 
services de deuxième niveau, qui sont plus coûteux, ce qui nous emmène à classer cette 
configuration parmi les moins bonnes.  
En définitive, en lien surtout avec la méthodologie utilisée, nos résultats seraient 
difficilement comparables à ceux d’autres études (si elles étaient disponibles) car, par 
exemple, les configurations issues des analyses de classification automatisée, comme 
nous venons de le voir, sont beaucoup influencées par les variables utilisées. 
Par ailleurs, selon notre étude, nous remarquons que, les patients pouvant compter sur 
plus de proches-aidants, bien que n’ayant consulté aucun professionnel, auraient 
tendance à être plus satisfaits de l’organisation des services que les participants ayant 
consulté le plus de professionnels et tous identifié un intervenant principal, quoi que ce 
dernier n’était jamais le même. Ce qui nous ferait émettre l’hypothèse selon laquelle, le 
proche-aidant faciliterait aussi les mécanismes d’accessibilité aux services, donc à un 
professionnel. Cette accessibilité, dans notre cas, se matérialiserait probablement aux 
services d’urgence ou directement en hospitalisation. La présence du proche-aidant et sa 
potentielle contribution afin de faciliter l’accès au réseau constituerait une autre piste de 
réflexion pour des travaux futurs. Comme tout ce qui peut donner à l’usager un sens de 
cohérence et de prévisibilité aux interventions contribue à la continuité (Belzile, 2013), 
d’après l’hypothèse émise, le proche-aidant, selon toute vraisemblance, a un rôle 
important à jouer ici.   
Au plan méthodologique, notre classification, développée à partir d’un échantillon 
suffisant après avoir été scindé en deux (comprenant chacun 444 participants) représente 
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un pourcentage raisonnable des configurations et a atteint la population visée. Sur les 
différentes solutions de classifications possibles, les paramètres statistiques indiquaient 
que les classifications à 6 et à 7 groupes étaient plus stables. Du point de vue clinique, 
notre choix a porté sur la classification à 7 groupes, qui était la plus réaliste par rapport 
au phénomène étudié, en l’occurrence la continuité relationnelle, via les indices de 
centralisation et la densité, qui faisaient nettement démarquer une configuration de 
toutes les autres. 
Parlant de ces indices et selon notre recension des écrits, l’une des meilleures façons de 
quantifier les liens entre les différents intervenants dans un contexte d’interdisciplinarité 
reste l’analyse des réseaux. Alors, il nous fallait comparer les groupes entre eux en 
fonction des indices obtenus, à défaut de disposer d’un repère standard, ce qui ne met 
nullement en cause la méthode, cependant. En somme, comme nous l’avons mentionné 
dans la section portant sur la méthodologie, la mesure de distance privilégiée dans cette 
étude (le coefficient de similarité de Gower) est bien indiquée pour des variables à 
échelles différentes. 
5.3 Comparaison des configurations par territoire 
Le troisième objectif consistait à comparer les configurations identifiées dans chacun 
des territoires (celui exposé au RSI et celui non exposé) durant la période de suivi 
retenue pour la présente thèse. 
Définitivement, étant donné que les configurations des réseaux organisés entourant les 
participants des regroupements 1-2-3-7-8 sont jugées meilleures en contexte de RSI et 
que celles autour des regroupements 4-5-6-9 les moins bonnes, on voit que le territoire 
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sans RSI fait dans plusieurs situations aussi bien que celui exposé au RSI. Toutefois, on 
observe en plus grande quantité des configurations des réseaux qui fonctionnent moins 
bien en territoire non exposé au RSI, notamment avec les regroupements 4 et 5. Que 
retiendra-t-on de ces deux derniers regroupements?  
Concernant le regroupement 5, dont aucun participant n’identifie d’intervenant principal 
durant la période de suivi, les participants ont exprimé une satisfaction moindre 
relativement à la prestation des services. Ils ont en moyenne davantage eu recours aux 
services d’urgence annuellement. Ce résultat est corroboré par celui observé lors des 
récentes études (Crooks, Agarwal, & Harrison, 2012; McCusker, Tousignant, Borgès 
Da Silva, Ciampi, Lévesque, Vadeboncoeur, et al, 2010). Selon ces recherches, le 
manque d’un médecin de famille (faisant foi ici d’intervenant principal) est en lien avec 
la fréquence élevée de consultations aux services d’urgence. Les résultats de l’étude 
menée par Dreiher et al. (2012) vont aussi dans ce sens. Au fait, dans cette dernière 
recherche, la diminution du nombre et du coût des visites aux services d’urgence était 
associée à une propension à recevoir des services du même médecin. Ce résultat appuie 
le fait que la constance d’un intervenant influe sur la qualité des soins. Il faut savoir tout 
de même que la propension dans cette étude a été évaluée à partir des indices de 
continuité (UPC, SECON et COC), qui valorisent plutôt un seul intervenant et qu’il 
s’agissait de la population en général et non des personnes âgées comme dans notre cas. 
Quant au regroupement 4, constitué des participants qui ont en moyenne rencontré le 
plus d’intervenants, les participants ont identifié un intervenant principal qui n’est 
jamais le même à chaque évaluation.  
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Comme nous venons de le dire, les participants des regroupements 4 et 5 sont davantage 
observés en territoire non exposé au RSI. Un tel résultat s’explique-t-il? En effet, quand 
on observe le regroupement 7, en dehors de la présence au moins une journée en gestion 
de cas, qui caractérise ses participants, le groupe le plus semblable est formé par le  
regroupement 4.  On pourrait émettre l’hypothèse selon laquelle  le regroupement 4 
serait le 7 mis en présence de la variable gestion de cas. Donc, en territoire non exposé 
au RSI, l’absence de la gestion de cas pourrait expliquer qu’on retrouve un plus grand 
nombre de sujets dans le regroupement 4. Ce que nous constatons. 
Lorsqu’on observe à leur tour les participants des regroupements 1 et 5, ce qui les 
différentie, c’est l’identification d’un intervenant principal. On pourrait aussi déduire 
que le regroupement 1 équivaudrait le regroupement 5 auquel on aurait enlevé la 
variable identification de l’intervenant principal. Or, en territoire non exposé au RSI, 
nous avons observé qu’on identifie deux fois moins d’intervenants principaux, ce qui 
pourrait justifier qu’en territoire de ce type, il y ait plus de sujets du regroupement 5, 
lesquels n’ont identifié aucun intervenant principal. C’est le constat qui se dégage. 
Ces résultats donnent bien un signal quant à l’importance non seulement d’identifier un 
intervenant principal comme dimension de la continuité en termes d’accessibilité à un 
intervenant, mais surtout à la constance de ce dernier. Il est à noter que, pour 
comprendre le sens des regroupements, l’impact de certaines variables illustratives a été 
d’une grande importance. Les moins bonnes configurations du réseau des 
professionnels desservent les participants qui ont tendance à être associés à un plus 
grand nombre de visites aux services d’urgence et à une moins grande accessibilité en 
tout temps à un intervenant principal, ou à une accessibilité à un intervenant principal 
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ne garantissant pas davantage sa constance. De même, les participants ont tendance à 
être moins satisfaits. 
À propos de la validité  
Puisque nous avons fait usage des données auto-rapportées dans cette étude, quel 
impact cela a-t-il sur nos résultats ? Dans la présente thèse, nous utilisons les 
informations recueillies auprès des participants ou, à défaut, auprès de leurs proches-
aidants pour privilégier la perception des patients sur les relations entre les intervenants. 
Nous savons que les bases de données administratives présentent certains 
inconvénients, notamment l’impossibilité de connaître les liens de référence, la 
déduction subjective de l’intervenant principal et la liste non exhaustive des 
intervenants impliqués (Dubois, & Morin, 2001). Bien qu’elle soit considérée par 
certains comme subjective (Borgès Da Silva, et al, 2011), c’est sur cette méthode que 
portait notre intérêt. Tout au moins, comme nous l’avons déjà mentionné plus haut en 
citant les travaux de Haggerty et al. (2011), il est possible que la personne âgée ne soit 
pas au courant de toutes les actions  de coordination effectuées par les intervenants (par 
exemple, la prise de rendez-vous ou les contacts au téléphone), mais c’est elle qui vit les 
résultats de cette coordination et vit cette continuité ou ne la vit pas du tout. Les 
dossiers donnent peut-être une représentation partielle des activités de coordination 
mais pas de la continuité. 
Plusieurs études s’appuient sur de telles données auto-rapportées, qui sont valables. 
Nous pouvons citer à titre d’exemple des études en lien avec des mesures 
anthropométriques (Bes-Rastrollo, Sabaté, Jaceldo-Siegl, & Fraser, 2011), des 
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recherches portant sur certains diagnostics (Stavrou, Vajdic, Loxton, & Pearson, 2011) 
ou des enquêtes épidémiologiques (Emami, Momeni, Hossein, & Maddah, 2010) basées 
sur des données de ce type recueillies aussi auprès des personnes âgées. Dans la 
littérature scientifique, cette dimension ne pose d’ailleurs plus de problèmes car elle se 
confirme même dans l’évaluation de l’état de santé (Dowd, & Todd, 2011; Jylha, 2010; 
Layes, Asada, & Kephart, 2012).  
De toute façon, dans le cadre du projet PRISMA, les données ont été recueillies suivant 
la stratégie dite auto-rapportée assistée (Dubois et al. 2007), qui mise sur un calendrier 
avec les consignes précises, correspondant à une sorte de journal personnel (Fortin, 
2010); un appel téléphonique bimensuel comme support de mémoire au calendrier, et 
une entrevue annuelle face à face. Mais, quoiqu’il en soit, le but de cette collecte de 
données était de recueillir des informations auprès des personnes concernées pour 
dresser le portrait d’une réalité vécue à un moment précis dans le temps. En outre, s’il 
faut comprendre la continuité comme Adair et al. (2001), qui voient en cette dernière la 
façon dont les patients vivent l’intégration des services, il semble logique de l’aborder à 
partir du point de vue des participants. Des auteurs comme McLeod, McMurray, 
Walker, Heckman et Stolee (2011) abondent dans le même sens car, selon eux, la 
continuité, qu’elle soit informationnelle, d’approche ou relationnelle, dépend de 
l’expérience du patient.   
En ce qui nous concerne, les répondants pouvaient certes fournir aux chercheurs des 
données inexactes à certaines occasions, mais ceci ne devait pas être différent entre les 
deux territoires. Par exemple, dans cette recherche, il est peu probable que les 
participants aient délibérément menti sur le fait d’avoir rencontré tel ou tel autre 
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intervenant. Par contre, l’omission d’informations serait plus probable. Toutefois, bien 
que la capacité mnésique associée à l’âge soit un facteur de limitation quant à l’usage 
des données auto-rapportées (Kuczmarski, Kuczmarski, & Najjar, 2001), un rapport 
insuffisant non différentiel aurait eu peu de conséquences quant à la comparaison des 
deux groupes, puisque le phénomène se produirait dans les deux territoires étudiés. Par 
contre, il importe de préciser que, considérés séparément, les dossiers cliniques ou 
médicaux ne peuvent rapporter toutes les informations sur la continuité car, selon nous, 
les références n’y seraient peut-être pas toujours consignées. Toutefois, c’est la 
coordination ou une partie de la coordination qui serait observée à travers les dossiers 
cliniques, et non la continuité, laquelle reste l'expérience vécue par les patients. À juste 
titre, l’entrevue téléphonique nous a permis de retracer, et ce tous les deux mois, le vécu 
du patient. Cependant, comme ce point de vue est teinté de subjectivité, est-ce qu’il met 
en cause la cohérence des liens subséquents? En principe, nous entendons par référence 
cohérente et/ou pertinente celle qui sollicite un service précis, requis pour les besoins 
précis d’une personne, à un moment précis. Autrement dit, le fait de ne pas respecter ce 
principe occasionnerait au patient un trajet en trop dans le réseau. Or, selon la 
perception des usagers, la continuité ne signifie pas le cheminement injustifié à travers 
les services du réseau; mais plutôt l’accessibilité aux ressources et services requis pour 
leur maintien à domicile (Veil, Michaud, & Hébert, 2007).   
5.4 Vérification de nos hypothèses  
Notre première hypothèse était qu’en territoire où s’est implanté un RSI, on devait avoir 
davantage de bonnes configurations (identification d’un intervenant principal en tout 
temps, constance de ce dernier). À ce sujet, notre avis est nuancé; car en général, on a 
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plus identifié d’intervenant principal en territoire exposé au RSI; mais il y a autant de 
bonnes configurations en territoire exposé qu’en territoire non exposé au RSI. 
Cependant, l’inconstance de l’intervenant principal est prouvée dans les configurations 
qui sont les moins bonnes, où on dénombre davantage des participants du territoire non 
exposé au RSI.  
La deuxième hypothèse, relative à la présence d’un intervenant central (il peut s’agir du 
gestionnaire de cas, au besoin) qui crée plus de liens avec les autres professionnels, 
n’est pas vérifiée. La configuration la plus centralisée du réseau des professionnels ne 
dessert pas le groupe des participants visés par PRISMA. Ceux dont les besoins 
requièrent plusieurs services nécessitant par exemple une certaine coordination. Nous 
avons émis des hypothèses de justification qui pourront faire l’objet d’attention 
particulière lors des futures recherches. 
5.5 Forces et limites de l’étude 
Les forces de cette étude ont trait principalement aux outils d’évaluation employés et 
aux différentes et rigoureuses méthodes d’analyse statistique utilisées. Tout d’abord, 
cette recherche est fondée sur un outil d’évaluation fiable et valide (calendrier et 
interviews aux deux mois par des interviewers formés), lequel a permis de recueillir les 
données en temps réel, réduisant ainsi les problèmes de mémoire. Ensuite, la période 
d’observation, qui s’étend sur deux ans, apparaît assez longue pour observer le 
phénomène en étude.  
Par ailleurs, décrite dans les analyses de réseau comme la technique du name generator,  
l’utilisation d’un ensemble de questions a permis de générer de la manière la plus 
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complète possible le réseau des professionnels (Cheong et al, 2013). Ceci renforce la 
validité de l’étude en s’assurant que le plus grand nombre d’intervenants soient nommés 
lors de la première entrevue. Le rappel des noms figurant sur cette liste lors des 
entrevues subséquentes a aussi été utile pour diminuer le biais de mémoire. Ensuite, 
l’approche quantitative utilisée permet de considérer l’ensemble des intervenants qui 
gravitent autour d’une personne âgée. Finalement, notre thèse constitue la première 
étude à aborder la continuité relationnelle dans un contexte d’interdisciplinarité selon 
une approche quantitative et qui, de surcroit, respecte comme le proposent Provan et 
Milward (2001), un niveau d’analyse précis et rarement abordé dans le domaine : la 
perception des usagers. Sur ce point, il convient de rappeler que l’analyse des réseaux a 
déjà fait ses preuves dans la recherche sociale appliquée et que le fait d’utiliser la 
perception des patients constitue une autre force de notre recherche. D’ailleurs, selon 
Haggerty et al. (2011), la continuité telle que vécue par le patient représente le résultat 
d’une bonne coordination telle que réalisée par l’intervenant. Concernant l’analyse de 
classification automatisée que nous avons utilisée pour l’identification des 
regroupements, la taille de l’échantillon des participants a été suffisante pour son 
application et, la solution retenue est stable selon les paramètres statistiques (κ = 0,96). 
Finalement, dans cette perspective exploratoire qui était la nôtre, comme si on 
développait une classification, nous avons suivi à la lettre les étapes décisionnelles 
telles que le recommandent Hair et al. (2010). 
Nous déplorons toutefois dans cette étude certaines limites. Le fait que l’applicabilité de 
l’analyse de réseaux dans cette thèse a été décidée a posteriori, en rapport avec 
l’évolution des connaissances, constitue à la fois une force et une faiblesse, en ce sens 
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que la collecte de certaines données n’ait pas été envisagée, limitant dans une certaine 
mesure l’analyse et l’interprétation des résultats. Par exemple, comme les raisons des 
consultations ne sont pas connues, il est difficile d’interpréter certains résultats, pour ne 
citer que la présence ou la pertinence de certains intervenants en fonction des besoins 
des clients. En outre, on note l’absence de tous les liens avant et de certains liens 
pendant l’étude car ne sont prises en compte ici que des liens avec des nouveaux 
intervenants. Enfin, il n’existe pas de norme ou de seuil relatif aux indices calculés en 
analyse de réseaux pour décrire ces liens (la continuité relationnelle), de sorte qu’une 
bonne connaissance du sujet devient nécessaire pour compléter l’analyse. 
5.6 Pistes de recherche futures et recommandations 
Pour faire suite à cette discussion, nous proposons ci-dessous quelques pistes de 
réflexion pour les recherches futures.  
Premièrement, il serait intéressant de refaire une étude en intégrant la notion de 
cohérence, notamment en précisant le motif de consultation, si le service sollicité a été 
reçu à temps et s’il y a eu un retour d’informations au référant. Cet élément est d’autant 
important car connaissant les raisons des références, nous serons en mesure de juger de 
la pertinence des interventions et de facto de parler de configurations « appropriées ». 
De même, on tiendrait compte de tous les liens entre les intervenants, et ce, dès le début 
de l’étude au T0. Bien sûr, on privilégierait toujours pour niveau d’analyse le vécu de la 
personne âgée. Par contre, on préciserait la direction des liens pour pouvoir distinguer la 
centralité basée sur le sens de la relation. Celle des intervenants qui reçoivent (in 
degree) ou celle de ceux qui réfèrent (out degree). Si un intervenant reçoit beaucoup de 
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références, on dit qu’il est prestigieux. C'est-à-dire, beaucoup d'autres intervenants 
cherchent à référer vers lui, et ceci démontre son importance. Les intervenants qui 
référent le plus (out degree élevé) sont ceux qui peuvent échanger avec beaucoup 
d'autres. On dit alors que ces intervenants sont influents dans la configuration et/ou le 
réseau. Dès lors, la rapidité et l’efficacité avec lesquelles une configuration et/ou un 
réseau peut résoudre les problèmes, ainsi que la satisfaction des participants et leur 
perception de leadership seraient liées à la tendance de la configuration et/ou du réseau 
d’avoir un point central prestigieux ou influent selon le contexte. 
Deuxièmement, compte tenu de la disponibilité d’un plus grand nombre de ressources 
en gestion de cas et de l’accessibilité de données à ce chapitre (disponibles par CSSS au 
MSSS), il serait envisageable  de nos jours d’évaluer l’effet spécifique du gestionnaire 
de cas dans le réseau. Par exemple, on pourrait refaire les configurations --- les unes 
comptant beaucoup de gestionnaires de cas, les autres comportant peu de gestionnaires 
de cas --- pour voir l’impact de ces derniers sur le réseau. Étant donné que le 
gestionnaire de cas est la seule composante humaine de l’intégration des services, la 
place de cet agent spécial, parfois qualifié de casque bleu du réseau, serait mieux 
évaluée dans les faits. Cette démarche nous permettrait de mieux appréhender ce qui 
aurait réellement changé aujourd’hui, six ans après l’implantation du réseau des services 
intégrés modèle coordination. Aussi saurions-nous, s’il y a croissance du réseau en 
termes de liens des gestionnaires de cas avec les acteurs qui évoluent en dehors des 
CSSS (par exemple, les ressources privées de type aide à domicile, popote roulante, 
transports, et ainsi de suite).  
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Troisièmement, une évaluation auprès des intervenants nous permettrait d’étudier les 
actions de coordination qu’on pourrait comparer auprès des patients en termes de 
continuité en vue d’apprécier dans quelle situation on obtient une meilleure continuité.  
Enfin, il serait très intéressant d’évaluer l’apport potentiel du proche-aidant dans la 
coordination et/ou la continuité des services. Ce qui se traduirait par exemple, par une 
comparaison des configurations desservant les participants ayant des proches-aidants; 
versus celles desservant les participants sans proches-aidants.  
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSION 
Le but de cette thèse était d’identifier les configurations du réseau des professionnels qui 
ont œuvré auprès des personnes âgées lors de l’implantation du projet PRISMA-Estrie. 
Notamment, elle visait à décrire la composition et la continuité relationnelle du réseau 
des professionnels, à identifier et classifier les configurations communes ou divergentes 
de professionnels autour des personnes âgées, et à comparer les configurations 
identifiées dans chacun des territoires. 
Cette recherche nous a permis de tester l’applicabilité de l’analyse de réseaux pour 
quantifier une dimension de la continuité relationnelle qui n’a jamais, jusqu’à ce jour, 
été évaluée. Nos résultats montrent que les configurations les plus centralisées du réseau 
des professionnels se retrouvent autant dans le territoire exposé au RSI que dans le 
territoire non exposé au RSI et desservent les populations les moins ciblées par 
PRISMA-Estrie. Par ailleurs, une autre dimension de continuité est mise en évidence, 
corroborant ainsi les résultats des récentes études : l’identification d’un intervenant 
principal. Le médecin identifié comme tel dans les deux groupes reste la porte d’entrée 
du réseau. La présence des autres professionnels comme ceux assurant la fonction de 
gestionnaire de cas, reste peu perceptible par l’usager, que ce soit en termes 
d’intervenant principal ou dans le relais des services. Pourtant, ce relais s’avère 
indispensable, surtout dans un contexte où sévit une pénurie de médecins. Pour autant, 
les médecins sont moins consultés dans le territoire exposé au RSI. En outre, dans le 
territoire possédant un RSI, une tendance se dégage sous la forme d’une plus grande 
participation des professionnels autres que le médecin. Or, en contexte d’intégration de 
services, le rôle des infirmières et des autres professionnels, par exemple, devrait être en 
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expansion, vu que, les soins sont de plus en plus dispensés dans le cadre d’un travail 
d'équipe (Boeckxstaens, & De Graaf, 2011). 
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